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MEMOIRES ORIGINAUX 


LE BOUGIRAGE A DEMEURE 
DANS LES RETRECISSEMENTS CICATRICIELS 
DE L’OESOPHAGE. 


Par JACQUES, 


Agrégé, chargé du cours clinique d’oto-rhino-laryngologie 
a la Faculté de Médecine de Nancy (1). 


C'est généralement quand la dysphagie est devenue com- 
plete pour les aliments solides, quand l’amaigrissement s’ac- 
cuse et les forces s’en vont, que les rétrécis de l@sophage 
prennent le chemin de nos consultations hospitaliéres. Il s’agit 
le plus souvent de sténoses succédant a lingestion acciden- 
telle, survenue quelques mois plus tot, d’alcalis caustiques ; 
et l'esophagoscope met en évidence soit a l’orifice supérieur 
du conduit alimentaire, soit surtout dans son tiers inférieur, 
une stricture cicatricielle infundibuliforme aboutissant a un 
pertuis plus ou moins excentrique. 

Ce pertuis existe toujours, mais il n’est pas toujours aisé a 
reconnaitre et sa découverte exige une inspection méthodique 
de toutes les régions du cul-de-sac, successivement étalées par 
une douce pression de l’extrémité émoussée du tube. 

Le pertuis reconnu, reste a le dilater et c’est ici que 
commencent les véritables difficultés. Ce pertuis, qui semble 
devoir admettre a peine une fine aiguille 4 tricoter, n'est que 
Yentrée d'un trajet tortueux, long souvent de plusieurs cen- 
timétres, limité par des parois dures, inextensibles, d’épaisseur 
inconnue. La sonde la plus fine refuse de s’y engager, ainsi 
que la plus mince olive électrolytique, et I‘esophagotomie 
comporte trop de risques, méme sous le contréle de la vue. 


(1) Communication au Congrés de l’Association francaise de chirur- 
gie; Paris, octobre 1912. 
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Cependant le temps presse et linanition fait de rapides 
progres. 

Voici le procédé auquel je recourus pour la premiere fois, 
ily aun peu plus de quatre ans, pour un jeune malade arrivé 
a la période de dysphagie absolue, que je présentai a la Société 
de médecine de Nancy en octobre 1908 et dont voici lobser- 
vation résumée : 

Le sujet, agé de 13 ans, me fut adressé en mai 1908 par le 
D? Rousselot, de Saint-Dié, pour des accidents de sténose 
csophagienne progressive arrivée a la période d’obstruction 
presque absolue. Au mois de février précédent, lenfant avait 
avalé par mégarde le contenu d'un flacon renfermant une 
solution de soude caustique, résidu de la fabrication de l'oxy- 
gene par loxylithe. Les troubles de la déglutition avaient com- 
mencé ase manifester aprés sept ou huit semaines et effec- 
tué des lors de trés rapides progres. 

A son arrivée a lhopital, le patient, déja tres amaigri, avait 
les joues flasques et creuses, les yeux enfoncés, les téguments 
terreux. 

Un verre de lait, du bouillon étaient assez aisément déglu- 
tis, mais, au bout de quelques minutes, rejetés presque inté- 
gralement. 

L’affaiblissement tres marqué m’engagea a pratiquer immé- 
diatement !exploration @sophagoscopique : le canal alimen- 
taire était libre et ne présentait aucune altération cicatricielle 
dans la majeure partie de son étendue. Immédiatement au- 
dessus du cardia, un court entonnoir a parois fibreuses, faisant 
suite a une poche assez spacieuse, se terminait par un étroit 
pertuis 4 lumiére virtuelle, admettant une sonde métallique 
de 2 millimétres de diamétre. 

Dans ce pertuis je réussis 4 glisser, sous le contréle de la 
vue, l’extrémité effilée d'une bougie en gomme n° 9, qu'une 
pression douce et continue fit pénétrer dans l’estomac. Le bout 
supérieur de la bougie fut alors fixé a la canine supérieure 
gauche et le cathéter ainsi maintenu en place. 

Comme une expérience antérieure me l’avait démontré déja 
pour l'esophage et ainsi que pouvait le faire présumer laction 
bien connue du bougirage de la trompe d’Eustache et de 
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l'uréthre rétrécis, la présence du corps étranger engagé dans 
la stricture ne tarda pas 4 déterminer, par simple contact, un 
ramollissement marqué du tissu fibreux, si bien que, dés le 
lendemain, l’enfant déglutissait librement les liquides. 

La bougie demeura en place plus de trois semaines et, grace 
a elle, le porteur put récupérer pres de 3 kilogrammes, sans 
plus recourir a l'alimentation rectale. Je la retirai alors et lui 
substituai une sonde en gomme souple, de calibre notablement 
supérieur. 

Aprés extraction de la bougie, la région coaretée apparut 
sensiblement modifiée : laspect cicatriciel ne persistait plus 
que dans la moitié antérieure du rétrécissement, sous forme 
d'un croissant nacré. La moitié postérieure était devenue 
rose et souple. L’orifice admit sans effort une sonde de Néla- 
ton no 19. 

La suite du traitement fut des lors aisée et quelques séances 
périodiques de dilatation progressive suffirent a rétablir le 
fonctionnement normal du canal alimentaire. 

Encouragé par ce premier succes j'ai, depuis lors, recouru 
maintes fois @ pareil moyen dans des circonstances analogues, 
sans observer dinconvénients appréciables. 

Quand un patient se présente 4 moi, porteur d'une sténose 
cicatricielle trop serrée pour permettre lintroduction d'un 
cathéter creux ou d'une olive électrolytique, je me contente 
dinsinuer, sous le contréle de la vue, dans le trajet stricturé, 
une bougie semi-rigide, si fine soit-elle, par une pression 
douce et continue, apres application de cocaine forte adréna- 
linée. Le rétrécissement franchi, la bougie est fixée en place 
par une ligature a une dent du haut. Peu importe que la tige 
exploratrice, étroitement pincée, réalise momentanément une 
obturation hermétique du conduit a dilater. Cette constric- 
tion ne durera guére. Par son simple contact le corps étranger 
lisse provoquera bientét un assouplissement des parties et, 
moins de 12 heures aprés Vintroduction, le patient déglutira 
tout aussi aisément les liquides autour de sa bougie qui 
leit fait par l’intérieur d'une sonde beaucoup plus volumi- 
neuse. 


Le danger d’inanition se trouve ainsi écarté d’e mblée par 
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une manceuvre simple et inoffensive. Peut-étre jugera-t-on 
que, le premier point acquis, il est opportun de retirer au 
plus tot la bougie premiere pour lui en substituer une autre 
de diamétre plus fort, ou méme, si possible, une sonde cana- 
lisée. La chose est possible, mais nullement indispensable et 
jestime, aprés expérience faite, que laction favorable du 
plus fin cathéter sur le tissu cicatriciel se prolonge bien au 
dela des premieres 24 heures et dépasse de beaucoup la 
simple mise a son calibre du trajet coarcté. Cela évite au pa- 
tient des séances réitérées d’eesophagoscopie, pénibles par- 
fois, incommodes en tout cas pour les malades étrangers a 
la ville ou retenus par leurs occupations. Je n’ai jamais 
observé que le séjour prolongé dans lcesophage dine bougie 
lisse et souple ftit mal toléré et provoquat douleur ou ulcéra- 
tion. Tout au plus note-t-on un peu de rougeur de la paroi la- 
térale du pharynx en raison de la légere pression qu’exerce 
inévitablement sur le pole inférieur de lamygdale et le bord 
libre de l’'are palatin la tige dilatatrice pendant les mouve- 
ments de déglutition. 

Grace au bhougirage prolongé, la stricture admet rapide- 
ment le passage de sondes de diamétre relativement fort et, 
quand le n° 25 ou 30 est atteint, la dilatation intermittente 
peut étre substituée a la dilatation continue, 4 moins que l’on 
ne préfere recourir 4 l’électrolyse pour hater le résultat défi- 
nitif. 

Quoi qu'il en soit, le procédé que je préconise ne vise que 
les sténoses serrées, difficilement franchissables, et n'est de 
mise que pour le début de la cure. Je considére le bougirage 
a demeure comme léquivalent inoffensif et simplifié de 
lesophagotomie interne et de lélectrolyse circulaire. La di- 
latation qu il procure est rapide autant que celle réalisée par 
les tubes de caoutchoue de von Hacker ou les tiges de lami- 
naire ; elle est obtenue sans mettre obstacle au passage des 
aliments liquides et pare presque immédiatement a l'inani- 
tion, dans des conditions analogues a celles que fournirait, si 
elle était possible, l'introduction d’une sonde creuse de ca- 
libre beaucoup plus fort. 


« 
= 


LE CHLOROFORME EN RHINO-PHARYNGOLOGIE (1) 


Par P. BLANLUET, 


Assistant adjoint du service oto-rhino-laryngologique 
de I’hdépital Saint-Antoine. 


L’anesthésie générale dans la chirurgie du pharynx et du 
nez a depuis longtemps (2) occupé l’'attention des spécia- 
listes, car elle différe sur beaucoup de points de l’anesthésie 
générale habituelle. Ses dangers étaient tels jadis, que cer- 
tains chirurgiens renoncaient en pareil cas au chloroforme 
(Verneuil, Krénlein), et queles autres intervenaient sous une 
demi-narcose ; jusqu’aé ces derniers temps (3), ses difficultés 
restaient considérables, et elles ne sont sans doute pas étran- 
géres « au fait indiscutable qu’il existe aujourd’hui un cou- 
rant des plus marqués dans le sens d'une substitution pro- 
gressive, au moins dans notre spécialité, de l'anesthésie locale 
a la narcose » (Luc) (4). 

Notre intention n'est pas de chercher 4 remonter ce cou- 
rant, ni méme d’établir un paralléle entre l'anesthésie locale 
et l'anesthésie générale, ou de préciser leurs indications res- 
pectives ; notre but est seulement de décrire, pour les cas ou 
la narcose est nécessitée (5) soit par les exigences du malade, 
soit par la nature de l’intervention, un procédé de chlorofor- 


(1) Nous avons traitéle méme sujet dans un article paru précédem- 
ment dans la Presse médicale. BLaNivet, La chloroformisation dans les 
interventions sur les voies aériennes supérieures. Presse médicale, 
7 octobre 1914. 

(2) Jonny. — Anesthésie dans les opérations dela face. Thése Paris 1880. ~ 

(3) Myron. — Metzenpaum. Anesthésie générale dans les opérations 
sur le pharynx et le cou. The Laryncoscope, janvier 1911. 

(4) Luc. —Rapport présenté a la société francaise d’oto-rhino-laryn- 
gologie (Annales des maladies de l’oreille, 1912.) 

(5) Méthodes d’anesthésie dans les opérations sur les voies aériennes 
supérieures par GwatmeEy. Société américaine d’oto-rhino-laryn., XVIe 
réunion annuelle; Atlantic City 1, 2, 3 juin 19414. 
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misation qui procure alopéré le bénéfice dune narcose com- 
plete, réguliére et aussi inoffensive que possible ; ce procédé, 
que nous exposerons apres avoir passé en revue et critiqué 
les méthodes anesthésiques antérieurement employées, est 
celui qui est constamment utilisé & Phopital Saint-Antoine, 
dans le service de notre maitre Lermoyez, pour les interven- 
tions longues, sanglantes et difficiles qui intéressent le pha- 
rynx, le nez et ses annexes. 

Le chloroforme seul fera l'objet de cette étude; il n’y sera 
point question des anesthésiques généraux de courte durée, 
comme le chlorure d’éthyle, dontl’emploi tres particulier est du 
reste bien réglé; il n’y sera point fait mention de l’éther, 
qui, malgré les perfectionnements remarquables apportés par 
Ombrédanne a son administration et malgré la faveur justifiée 
et de plus en plus grande dont il jouit en chirugie générale, 


nest pas encore accueilli « dans notre pratique spéciale, en 
raison de la forte congestion céphalique qu'il entraine » (Luc). 


‘ §$ I. — Critique des essais de chloroformisation 
rationnelle. 


Dans les interventions graves sur les voies aériennes supé- 
rieures, le chloroforme fut pendant longtemps et est encore 
parfois aujourd’hui donné a la compresse, procédé qui doit 
étre abandonné en raison de ses multiples et sérieux inconvé- 
nients. 


4° Chloroformisation a la compresse. 


1° Cette chloroformisation est en effet intermittente : le 
malade étant profondément endormi, lopération commence, 
tandis que le chloroformisateur s'’éloigne du champ opératoire, 
surveillant les dimensions de la pupille et Pétat du réflexe cor- 
néen; dés qu’apparaissent les premiers signes du retour de la 
sensibilité, les mancuvres opératoires sont suspendues, et, 
a l'aide de la compresse, l'anesthésiste endort de nouveau le 
malade tres completement, pour le laisser ensuite au chirur- 
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gien. Ainsi se sucecédent alternativement les phases opéra- 
toires et les phases anesthésiques. 

Sans doute c’est le chloroformisateur qui doit décider de 
lopportunité et dela durée des temps opératoires, le chirur- 
gien lui cédant la place « aussi souvent et aussi longtemps 
qu il est utile » (Bugeau) (1); et un aide qui sait chloroformer 
n'attend pas le réveil complet du malade pour faire suspendre 
lacte opératoire; en outre il profite de tout instant ou le 
chirurgien s’éloigne du champ opératoire pour avancer la 
compresse chloroformique, ne ftt-ce que quelques secondes. 
Malgré cela, de temps a autre, le malade se réveille, d’ou 
efforts de toux, hémorragie génante, vomissements qui souillent 
le champ opératoire. Ces intermittences de l’anesthésie ne 
sont pas seulement défectueuses; elles sont dangereuses, car, 
au lieu de maintenir constamment lopéré sur la limite de 
lanesthésie, ce qui est la condition d'une narcose prudente, 
on Vendort trés profondément a chaque phase anesthésique, 
fréquence des alertes. 

En pareil cas on acherché a réaliser lanesthésie continue, 
en maintenant au-devant de la bouche du patient, pendant 
les périodes opératoires, une éponge imbibée de chloroforme 
et fixée & lextrémité d'une pince. En réalité ce procédé est 
illusoire, et les interruptions de lanesthésie, nécessitées 
non seulement par l’acte opératoire, mais encore par les 
mucosités sanguinolentes qui encombrent la cavilé buccale 
et que le chloroformisateur doit éponger, rendent la narcose 
mauvaise, et augmentent la durée de \’intervention. 

2° Le chloroformisateur géne Vopérateur et frdle sans 
cesse les mains aseptiques du chirurgien ou de son aide. Il 
est évident que ses mains doivent étre aussi aseptiques que 
celles de lopérateur lui-méme, que les compresses, les ins- 
truments dont il se sert (ouvre-bouche, pince 4 langue, porte- 
éponges, flacon de chloroforme) doivent étre stérilisés et 
disposés dans un plateau aseptique. Il n’en reste pas moins 
vrai que l'anesthésiste et le chirurgien, ayant besoin de la 


(1) Buceavu. — De Vanesthésie générale en oto-rhino-laryngologie. 
These Paris 1941. 
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méme region, s’embarrassent mutuellement malgré toute 
leur attention. 

3° L’hémorragie qui accompagne les interventions bucco- 
pharyngées menace a chaque instant d’envahir les voies 
aériennes, privées par le sommeil chloroformique de leurs 
réflexes de défense. Il en résulte pendant l’acte opératoire 
des menaces d’asphyxie inquiétantes, et secondairement des 
complications pulmonaires ; c’est en effet ala pénétration de 
sang dans la trachée qu’est due la fréquence, apres ces inter- 
ventions, des pneumonies, dont on en connait linfluence sur 
la mortalité opératoire (statistiques de Barket (4), Poirier, 
Latarjet (2). 

On peut éviter cette pénétration de sang dans les voies 
aériennes en ayant recours des le début de l’'acte opératoire a 
Ja posilion proposée par Rose (3). Quand la téte de l’opéré est 
attirée hors de la table, pendant naturellement et maintenue 
parun aide, le sang s’accumule dans arriere-cavilé des fosses 
nasales et s’écoule librement par les narines, sans pénétrer 
dans le larynx. Mais, si le sang n’a pas ainsi tendance a en- 
vahir les voies aériennes, cette position offre de multiples 
inconvénients : elle crée une situation tout a fait anormale de 
la téte, présentant la région opératoire dans une position qui 
nous est peu familiere et qui modifie les rapports, et 'accumu- 
lation du sang dans le pharynx et le nez n’est point faite pour 
faciliter la tache du chirurgien dans ces régions. Pour que 
les voies aériennes soient efficacement protégées, il est méme 
indispensable que les liquides soient aspirés ou épongés ; or 
la présence d'une pompe aspiratrice encombre le champ opé- 
ratoire déja fort restreint; d’autre part la manwuvre des 
tampons et des éponges interrompt l’anesthésie, et al- 
longe la durée de lintervention. Enfin, la position de 
Rose, qui nest peut-étre pas sans danger surtout a partir 
d'un certain age (expériences de Boeckel, de Weiss (4), 


(1) Banker. — The Lancet, 1879, II, p. 239 et 269. 

(2) Lasanter. — These Lyon, 1905-1906, 

(3) Rose. — Arch. f. Klin. Chir., 1874. 

(4) Weiss. — De lachloroformisation la téte pendante par la méthode 


de Rose. Revue médicale de Ul’ Est, 1882. Société méd. de Nancy, 1881-82. 
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améne la stase du sang veineux, augmentant ’hémorragie ; et 
cestpour éviter cette congestion veineuse intense, que Kocher 
fait incliner légérement le trone seul, la téte étant plus haute 
que le cou, que Morestin fait défléchir la téte et relever le 
trone qui est incliné a 45° sur lhorizontale (41). 


2° Chloroformisation par une bouche trachéale. 


a) Ces inconvénients de la narcose 4 la compresse sont 
bien connus, et dans le but d’administrer le chloroforme sans 
interruption, von Nissbaum, puis Below (2) recommandaient 
jadis la trachéotomie préventive, qui fut mise en honneur par 
Trendelenburg (3). Puis celui-ci, pour empécher l’écoulement 
du sang dans les bronches, introduisait dans la trachée une 
canule-tampon, canule portant un manchon de caoutchouc 
qui peut étre gonflé, et qui dilaté s applique exactement sur 
les parois de la trachée ; pour obstruer la lumiére du conduit 
trachéal dans lintervalle qui sépare ses parois de la canule, 
au manchon gonflé d’air, Hahn a substitué une éponge tres 
serrée, qui mise en place se gonfle seule. Apres avoir intro- 
duit dans la trachée sa canule-tampon, Trendelenburg re- 
liait Pextrémité externe de cette canule au moyen d’un tube 
de caoutchoue a un entonnoir recouvert de flanelle ; le chlo- 
roforme est versé goutte a goutte sur cette flanelle, le ma- 
lade aspirant de lair chargé de vapeurs chloroformiques. 

b) La création dune bouche trachéale avec emploi d'une 
canule-tampon et de l’entonnoir de Trendelenburg réalise une 
anesthésie continue que l'on surveille 4 distance grace aux 
mouvements de la flanelle, ou grace & une sonde acoustique, 
que l’on peut adapter a l’entonnoir de Trendelenburg. Cette 
narcose doit cependant étre abandonnée pour les raisons sui- 
vantes : 


1° La trachéotomie préventive tout d’abord constitue une 


(1) Denis. — De la position de lopéré pendant les opérations sur la 
téte et le trone. Th. Paris, 1905. 

(2) Betow. — Allgem. med. Centralzeitung, 1878, n° 13. 

(3) TRENDELENBURG. — Centralblalt fiir dii. med. Wissensch., 1874, 


n°42. et Berliner die Klin. Wochensch., 1874, n° 19. 
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véritable intervention supplémentaire qui augmente le shok 
opératoire, a tel point qu'on a proposé de la faire quelques 
jours a Pavance comme temps préparatoire. Loin de garantir 
contre linfection pulmonaire suivant la pensée de ses promo- 
teurs, « elle en est une cause presque fatale » (Bourgeois) (1); 
aussila plupart des opérateurs (Krénlein, Kocher, J.-L. Faure) 
lont-ils délaissée. 

2° Outre qu’elles nécessitent une trachéotomie, les canules- 
tampons woffrent pas une barriére bien étanche entre le pha- 
rynx et Ja trachée (2). 

La canule de Trendelenburg est bien rarement appliquée 
d'une facon parfaite ala paroi trachéale, car il est fort difficile 
de calculer le volume que doit avoir le manchon : peu gonflé, 
il ne remplit par son but; trop gonflé, il distend les parois de 
la trachée et améne des accidents réflexes graves, ou bien fra- 
gile, il se rompt laissant couler le sang et donnant une fausse 
sécurilé. L’application méme en est-elle parfaite, il reste entre 
le manchon et le pavillon de la canule un espace ow s’accu- 
mulent les liquides. 

L’éponge de la canule de Hahn met un temps assez long a 
se gonfler, et finit par simbiber de liquides qui passent dans 
la trachée; en outre elle adhére aux parois de celle-ci, et on 
ne lextrait qu’en dilacérant quelque peu la muqueuse; enfin, 
comme elle est beaucoup plus volumineuse que la fente tra- 
chéale a travers laquelle elle doit sortir, elle se trouve exprimée 
pendant son passage a travers cet orifice, et les liquides dont 
elle est imprégnée tombent dans la trachée. 

3° L’entonnoir de Trendelenburg \ui-méme n'est pas sans 
inconvénient. Le chloroforme versé goutte 4 goutte sur la 
flanelle n’est pas administré d’une facon bien précise. I] peut 
couler dans le tube, de la dans la trachée et les poumons, et Le 
Bec (3) a rapporté le cas d'un homme de 42 ans, qui mourut 
ainsi en 4 jours d'une bronchite aigué asphyxiante due a la 
cautérisation des bronches par le chloroforme; pour éviter cet 


(1) Bourceots et Lenonmant. Précis de pathologie chirurgicale. T. I, 
p- 493. : 

(2) Motine. — Tumeurs du pharynx, 1907. 

(3) Le Bec. — Congrés franeais de chirurgie, octobre 1910. 


a 
Sa 
| 
4 
4 


LE CHLOROFORME EN RHINO-PHARYNGOLOGIE. 587 


accident, ilest indispensable quel’entonnoir soit constamment 
maintenu plus bas que le cou du malade. 

En outre, a Pintérieurde ce tube, lair se renouvelle mal, 
méme quand le diametre du tube est assez considérable ; ¢’est 
le méme air qui va et vient dans l'appareil et que le malade 
respire. 


3° Chloroformisation par voie naso-pharyngée. 


Devantles dangers de la trachéotomie, on s'est adressé aux 
voies naturelles pour obtenir une narcose continue. 
1) Apparem pe J. Lumparp. 


a) J. Lumbard (de New-York) (1) emploie deux tubes en 
verre recourbés qui s’introduisent dans les narines, et aux- 


Fig. 4. — Schéma de l’appareil de Lumbard. 


quels font suite des tubes de caoutchoue reliés par un Y en 
verre a un tube unique. Celui-ci communique avec un enton- 
noir recouvert d’une flanelle sur laquelle on laisse tomber le 
chloroforme. 


(1) J. Lumparp. — Méthode d’anesthésie générale dans la chirurgie 
de la téte. Harlem med. assoc., 14 mai 1910. 
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B) — Mais dans cette anesthésie par voie nasale, le malade 
qui a la bouche ouverte respire tres peu par le nez, le cou- 
rant respiratoire s’établissant par la bouche ; aussi dort-il tres 
mal ou pas du tout. 


2) APPAREIL DE SOUCHON. 


x) Aussi Souchon (4) envoie-t-il dans le naso-pharynx, a l'aide 
d'une sonde nasale, un courant d’air qui a barboté dans du 
chloroforme. Celui-ci est contenu dans un récipient cylin- 
drique en verre, qui supporte d'un cété un anneau pour le 
pouce, de l'autre cété une poire en caoutchouc. De celle-ci 


he 


| 


Fig. 2. — Schéma de l'appareil de Souchon. 


part un tube de caoutchouc semi-rigide, continué par un tube 
métallique qui plonge au fond du récipient et est muni d’une 
valve empéchant le liquide anesthésique de remonter dans la 
poire. Du couvercle métallique qui ferme le récipient, part 
le tube dissue auquel fait suite la sonde nasale et permet a 
lanesthésiste de se tenir en dehors du champ opératoire (fig. 2). 

Quand le maladea été endormi complétement, on introduit 


(4) Soucnon. — De lanesthésie ininterrompue pendantles opérations 
de la face et de labouche. Surgery, Gynecology and Obstetries, aout 1911. 
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la sonde au fond du pharynx et l’on comprime la poire graduel- 
lement. Suivant qu'elle est comprimée plus ou moins vite, et 
plus ou moins complétement, l’'anesthésique est donné en plus 
ou moins grande quantité. 

6) Si ’appareil de Souchon est facile & manier et peu em- 
combrant, il permet bien difficilement le dosage de l’anes- 
thésique; il fait respirer au malade un air saturé de chloro- 
forme et expose au danger de donner un exces de narcotique. 
Comme l'appareil précédent, il ne garantit en aucune facon 
les voles aériennes contre l'aspiration de sang ou de muco- 
sités, et empruntant également la voie nasale, il ne permet 
aucune intervention sur le nez. 


4° Chloroformisation par voie pharyngo-laryngée. 


D'autres auteurs se sont proposé de faire arriver les va- 
peurs chloroformiques directement a l'intérieur du conduit 
laryngo-trachéal. 


1) DE Pierre DELBEr. 


a) Pierre Delbet a présenté en 1905 a la Société de chi- 
rurgie (1) deux appareils « permettant d’administrer le chlo- 
roforme par inhalation tout en laissant libre la face entiére et 
la plus grande partie de la bouche ». 

Les deux modéles comportent une partie identique: c'est 
une piece supra-laryngée qui coiffe l’orifice superieur du larynx 
et est pourvue d'un trou destiné a l’expiration; logeant l’épi- 
glotte dans sa cavité, elle prend point d’appui en avant sur 
le sillon glosso-épiglottique; sur les cétés ses bords se placent 
dans les gouttieres latérales du pharynx; en arriére son bord 
inférieur descend sur la face postérieure du cricoide. Le reste 
de l'appareil est différent dans les deux modéles: dans l'un, le 
couvercle sus-laryngien se continue par un tube aplati, qui a 
dans son ensemble la forme d'un abaisse-langue creux, divisé 


(1) Prerre Desert. — Société de chirurgie de Paris, 1905, p. 554. 
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en 3 segments articulés les uns sur les autres, et qui se moule 
sur la face dorsale de la langue. Dans l'autre modéle moins 
encombrant, laissant libre la cavité buecale, du couvercle 
laryngé partent deux tuyaux latéraux (fig. 3), contournant les 
piliers antérieurs du voile, se logeant ensuite entre les arcades 
dentaires et les joues, puis sortant par les commissures la- 
biales qu iis maintiennent écartées. 

Cet appareil, que l’on relie au tube flexible du Roth-Dreger 


Fig. 3. — Appareil de Pierre Delbet (2° modéle) vu d’arriére en ayant; 
a gauche la piéce supra-laryngée est représentée seule, vue d’ayant 
en arriére. 


ou du Ricard, est mis en place quand le malade a été en- 
dormi avec le masque. Pour cela, il suffit de le pousser jus- 
quau fond de la gorge, puis de le rabattre vers Vaxe du 
pharynx a Taide d'un doigt introduit au-dessus de Vinstru- 
ment. 

8) La respiration reste parfaitement calme et réguliére et 
la narcose se prolonge trés facilement ; l’occlusion du larynx 
est suffisante pour que le sang ne puisse pénétrer dans les 
voies aériennes; on n’observe ni laryngite, ni trachéite, ni 
troubles pulmonaires consécutifs. Malheureusement cet ap- 
pareil ingénieux et pratique dans les opérations sur la face, 
le nez, les lévres, ne peut guére étre utilisé dans les interven- 
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tions sur la langue et surtout sur le voile, le cavum, le 
pharynx. 


2) SONDES INTRA-LARYNGEES. 


Pour conduire directement dans la trachée les vapeurs anes- 
thésiques, Thomas, Annandale (1), Maydl introduisent dans le 
larynx une simple sonde en gomme. 

Mais celle-ci constitue une sorte de drain, le long duquel 
descendent salive et sang, d’ou danger de pneumonies de dé- 
glutition. 


3) APPAREIL DE Doyen. 


z) Dans le méme but Doyen (2) pratique un véritable 


tubage et utilise des tubes d’aluminium de forme cylindrique, 
dont ilexiste quatre modéles différents suivant leur diaméetre ; 


Fig. 4. — Appareil de Doyen. 


leur extrémité inférieure se termine en bee de flite (fig. 4); 
a Pextrémité supérieure se fixe un tuyau de caoutchoue qui 
sort par la cavité buccale et auquel on adapte lentonnoir de 
Trendelenburg. Cet instrument est introduit dans le larynx 


(1) ANNANDALE. — British medical Journal, 2 mars 1889. 
(2) Doyen. — Traité de thérapeutique chirurgicale, p. 314. 
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au moyen d'une pince spéciale recourbée qui saisit le tube 
au niveau du collet, et il s‘enléve, quand lopération est ter- 
minée, par une traction sur le tube de caoutchouc. 

8) Mais souvent l’on éprouve beaucoup de difficulté a main- 
tenir le tube en bonne place; l'appareil ne garantit pas d'une 
facon absolue contre le passage du sang dans la trachée, et 
ne permet pas le dosage du chloroforme utilisé. 


4) APPAREIL DE BARTHELEMY ET Durour. 


x) Le réglage du chloroforme a été obtenu par Barthé- 


lemy et Dufour (de Nancy) (1) qui ont adapté une sonde 


Fig. 5. — Appareil de Barthélemy et Dufour. 


laryngée l'appareil de Vernon-Harcourt. Des deux tubulures 
du vase a chloroforme, lune communique avec une des sou- 
papes dinspiration, l'autre avec une soufflerie 4 main; cette 
soufflerie commande en outre directement l'autre soupape 
d@inspiration, qui ne laisse passer que de lair pur (fig 5). Le 


(1) Banruéremy et Durour. —L’anesthésie dans la chirurgie de la face. 
Presse inédicale, 27 juillet 1907, n° 60. 
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courant d’air pur et le courant d’air chargé de chloroforme 
aboutissent a un disque central, ot ils se mélangent, et ou la 
proportion du mélange est réglée par un index ; ils s échappent 
par un tube médian qui aboutit 4 une sonde intra-laryngée. 
Quand l’anesthésie a été obtenue avec le flacon et le masque, 
on introduit la sonde dans le larynx, et l'on maintient la nar- 
cose en actionnant la soufflerie 4 chaque inspiration. 

6) Les avantages de cet appareil sont certains, et le pre- 
mier essai clinique qui en fut fait permit de maintenir sous 
une anesthésie tres réguliére, sans aucun incident, pendant 
trois quarts d’heure et avec 10 grammes de chloroforme, une 
femme de 73 ans, atteinte de néoplasme de la branche hori- 
zontale du maxillaire inférieur. Le chloroformisateur, tenant 
l'appareil accroché a sa ceinture, peut s’éloigner chaque fois 
qu'ilest une cause de géne pour le chirurgien. Maislasonde intro- 
duite dans le larynx n’obture pas la glotte, et le malade res- 
pire librement a cété, ce qui rend l'anesthésie assez irrégu- 
liére; d’autre part la pénétration de sang dans la trachée n'est 
évitée que si l’on renouvelle tres fréquemment un tampon dis- 
posé dans le pharynx. 


§ II. — Exposé de la méthode de chloroformisation 
rationnelle. 


Les différentes techniques que nous venons de passer en 
revue ne remédient done pas a toutes les difficultés que 
présente la chloroformisation en rhino-pharyngologie, et qui 
tiennent en définitive aux interruptions de l'anesthésie, a la 
pénétration de sang dans les voies aériennes, a la présence 
du chloroformisateur au niveau du champ opératoire et a la 
fréquence des vomissements. A lheure actuelle, le spécialiste 
dispose d’une technique de narcose, supérieure a toutes les 
précédentes, puisqu’elle permet tout a la fois : 1° d’obtenir 
une narcose continue, 2° d’administrer le chloroforme a 
distance, 3° d’éviter la pénétration de sang dans la trachée, 
4° d’empécher les vomissements ; c’est ce procédé de narcose 
que nous allons exposer, tel qu’il est employé dans le service 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. T. XXXVI, N°42, 1912. 43 
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de notre maitre Lermoyez au cours des interventions graves 
portant sur la bouche, le pharynx, le nez et ses annexes. 


4° Pour obtenir une chloroformisation continue. 


Nous commencons l’anesthésie al’aide de l'appareil Ricard 
et de son masque; lorsque le malade est complétement en- 
dormi, nous procédons, suivant les circonstances, soit a une 
laryngotomie intercrico-thyroidienne, soit a une intubation 
trans-buccale, qui procurent une narcose ininterrompue. 


1) LARYNGOTOMIE INTERCRICO-THYROIDIENNE. 


«) La laryngotomie intercrico-thyroidienne, utilisée d’abord 
par Butlin, a été améliorée par Poirier (1), qui l’'a adoptée 
dans les interventions pour cancer de la langue. 

Le malade, étant completement endormi, et conservant sur 
le visage le masque de l'appareil Ricard, est placé en décu- 
bitus dorsal, la téte en extension extréme ; le larynx est fixé 


DISIMAL 


Fig. 6. — Canule trocart de Bitlin-Poirier. 


entre le pouce et le médius de la main gauche, tandis que 
Vindex de la méme main marque lespace intercrico-thyroi- 
dien, toujours facile 4 sentir. La main droite, armée du bistouri, 
sectionne les téguments suivant une incision transversale, 
ou, comme nous avons l’habitude de le faire, suivant une in- 
cision verticale répondant a la hauteur de l’espace. La mem- 
brane intercrico-thyroidienne ainsi mise a nu, mais non 
incisée, est ponctionnée a l'aide de la canule Butlin-Poirier 
(fig. 6); celle-ci se compose d’un mandrin, dont le bout ovoide 


(1) Potnrer. — Société de chirurgie, 1905, p, 747. 
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est aiguisé en trocart, et dune canule dont la forme aplatie 
s’adapte exactement a l’espace intercrico-thyroidien ; pour la 
ponction, l’instrument est poussé sans brusquerie, tandis que 
l'index de la main droite limite la pénétration; des que la 
membrane est franchie, le trocart est retiré, en méme temps 
que la canule s’enfonce dans le tube laryngo-trachéal. 

8) Cette ponction directe de la membrane aprés incision 
des téguments échappe aux reproches justifiés que l’on a faits 
a la trachéotomie. La canule passe a frottement a travers la 
membrane, et ne permet pas lentrée dans les voies aériennes 
des quelques gouttes de sang fournies par l’incision des tégu- 
ments, comme cela pourrait se produire, si, suivant la tech- 
nique proposée primitivement par Biitlin, on ponctionnait la 
membrane avec une sonde cannelée a bout coupant, pour y 
introduire ensuite un dilatateur, puis la canule. La blessure 
de la paroi postérieure du larynx, éloignée de 20 millimetres 
environ, ne serait possible que si l'on voulait enfoncer le tro- 
cart a travers la peau, ce qui exigerait une certaine force, et 
ne peutétre provoquée par un opérateur prudent ; aussi croyons- 
nous inutile, pour l’éviter, de recourir 4 l'instrumentation ima- 
ginée par Botey (de Barcelone) (1), c'est un couteau lancéolaire 
de 1 centimétre de large, portant 4 15 millimétres de la pointe 
unrebord qui sert d’arrét ; ce couteau fait d'un coup la section 
transversale de l’espace jusque dans l'intérieur du larynx et 
est remplacé par une canule courte. 

Ona bien accusé cette intervention de provoquer secondai- 
rement infiltration dure des cordes vocales (Moure) (2), la 
raideur des articulations du larynx et par suite des troubles 
de la phonation (Gouguenheim) (3); ce sont 1a des objections 
théoriques, et il n’y a pas lieu de craindre davantage une sté- 
nose par décubitus canulaire, puisque celui-ci est nul le 
1“ jour et reste sans importance avant 72 heures. 

En fait nos 7 malades qui ont subi cette laryngotomie dans 
un but anesthésique, n'ont présenté aucun accident immédiat 


(1) Ricanpo Borey. — Applications chirurgicales de Vintercrico-thyro- 
tomie. Société francaise d’oto-rhino-laryngologie, 1907. 

(2) Mourne. — Congrés francais de chirurgie, 1906, p. 768. 

(3) GoucuENHEM. — Société de chirurgie de Paris, 1894, p. 263. 
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ou secondaire. Les seuls inconvénients qui aient été parfois 
notés, furent, au moment de la ponction, quelques quintes de 
toux et dans la suite un léger emphyseme sous-cutané, occu- 
pant la région cervicale et durant 48 heures, emphyséme du 
reste limité et n’ayant apporté aucune géne; ces deux incon- 


MEDICINISCH-POLYTECHNISCHE UNION G.m. 5-H 
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Fig. 7. — Tube de Kiihn sans son mandrin; l'extrémité externe est 
représentée avec ses ailes et son appareil de fixation qui peuvent 
étre démontés et supprimés. 


vénients peuvent du reste étre évités, d'une part si l'on attend 
pour pratiquer la laryngotomie que l’anesthésie soit bien com- 
pléte, d’autre part si l’on suture soigneusement la membrane 
et la peau, ou plus simplement si l’on n’applique aucune suture 
sur la plaie intercrico-thyroidienne. 

Ainsi la laryngotomie intererico-thyroidienne est d'une faci- 
lité remarquable grace a la situation superficielle de la mem- 
brane, et elle n’allonge en rien l’acte opératoire, puisqu’elle 
est l’affaire de quelques secondes. 
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2) INTUBATION TRANS-BUCCALE. 


a) Pouravoir une narcose continue, on peut, au lieu de pra- 
tiquer une intercrico-thyrotomie, procéder 4 une intubation 
avec l'appareil de Kiihn (de Cassel). 

Les vapeurs chloroformiques sont alors conduites dans la 
trachée a travers la bouche et le pharynx a l'aide d'un tube 


BERLIN 


Fig. 8. — Appareil de Kiihn avec son mandrin et son talon d’appui. 


formé d’anneaux disposés en spirale; son extrémité laryngée 
(fig. 7) se termine en pointe mousse et posseéde 3 arétes qui 
sont séparées par des fenétres, et qui répondent a la forme 
triangulaireé de la glotte ; sonextrémité externe, qui répond aux 
levres lorsque l'appareil est en place, posséde un talon d’appui 
qui se place dans une commissure labiale, et deux ailes démon- 
tables qui protégent l'appareil contre la pression des dents. 
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Apres de nombreuses expériences, Kiihn (1) est arriver a pré- 
ciser exactement les dimensions que doit avoir le tube suivant 
lage et ledéveloppement de l'individu, et il conseille d'utiliser 
le tube le plus large possible. Pour un usage courant deux 
modeéles suflisent; et nous avons pu ainsi pratiquer a lhopi- 
tal Saint-Antoine 7 intubations chez des malades d’ages tres 
différents, puisquw il s’agissait de deux garcons agés l'un de 
Ji ans, l'autre de 15 ans et demi, d'une femme de 30 ans, 
dhommes dont l’age variait entre 37 et 45 ans et parmi les- 
quels se trouvait un véritable colosse. 

A lintérieur de ce tube glisse un mandrin, dont la courburé 


“ne doit pas atteindre un angle droit (fig. 8) ; la téte du mandrin 


est poussée jusqu’a la pointe du tube, et les arétes de cette der- 
niere sont disposées de telle sorte que l'une d’elles soit diri- 
gée en avant. 

Pour lamise en place de cet appareil, voici comment nous 
procédons. Le malade, qui a recu une injection préalable de 
morphine, est profondément endormi a laide de l'appareil 
Ricard ; comme pour la laryngotomie intercrico-thyroidienne, 
il est important d’attendre que la narcose soit suffisante ; sinon, 
lecontact du tube avee le pharynx détermine des contractions 
et des nausées, qui génent beaucoup l’intubation. On vérifie 
que le glissement du mandrin a l’intérieur du tube métallique 
se fait tres facilement, et onapplique l’ouvre-bouche de Doyen, 
qui est facile 4 manier, assez stable, et peu génant par suite 
de l'application exacte de ses branches sur la joue du cdété 
opposé Voperateur; utilisant constamment louvre-bouche, 
nous supprimons de Kiihn les ailes 
démontables qui deviennent alors inutiles, et qui génent pour 
la mise en place de l'appareil et surtout pour l’ablation du 
mandrin. 

Le chloroformisateur est élevé sur unescabeau et se place a 
droite du patient, se tenant courbé au-dessus de lui. Tandis 
que la langue est pincée et attirée en avant, l’index gauche 
est enfoncé dans le pharynx aussi profondément que possible, 
et recherche |’épiglotte que sa situation, sa forme, sa consis- 


(1) Kuan. — Tecknik der peroralen Tubage, Deutsche med. Wochens., 
1902, n° 33. 
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tance font reconnaitre aisément (1); l'extrémité de l’index se 
porte ensuite plus bas et se place sur la saillie formée par 
les cartilages aryténoides ; glissant devant lindex gauche ainsi 
placé, le tube pénétre infailliblement dans la cavité laryngée. 
Parfois extrémité du tube s’arréte a entrée du larynx ; ilsuf- 
fit d’attendre une inspiration, pour que le tube glisse ensuite 
de lui-méme. Chez certains malades, et le fait nous est arrivé 
dans un cas, la distance est trop grande pour que l’index puisse 
atteindre les aryténoides; on place alors l’extrémité de l'index 
etle tube derriére l’épiglotte, et si lon se maintient bien sur la 
ligne médiane et si lon attire vers soi l’'extrémité laryngée 
du tube en élevant la poignée du mandrin, on manque bien 
rarement l’entrée du larynx; celle-ci est annoncée par un 
bruit spécial; mais on n’est absolument certain d’avoir pénétré 
dans le larynx qu’apres avoir retiré le mandrin. Pour remé- 
dier & cet inconvénient, Buys (2) a remplacé dans l’appa- 
reilde Kibn le mandrin par un tube creux; dés lors le bruit 
trachéal s’entend, des que l'appareil pénétre dans le larynx. 
Quand le tube est en place, on retire le mandrin; pendant 
cette mancuvre un peu délicate, index gauche laissé dans le 
pharynx maintient le tube, tandis que l'autre main, tout en re- 
tirant le mandrin, participe a l'immobilité de l'appareil. Kiihn 
conseille alors de fixer l’appareil, en logeant le talon extérieur 
dans une des commissures labiales et en le maintenant par 
deux tubes de caoutchouc, dont l'un passe sur le menton et 
l'autre sur la racine du nez, le front et la nuque. Cette fixation 
nous parait inutile, et nous supprimons le talon d’appui et les 
caoutchoues un peu encombrants (3); le tube mis en place a 
peu de tendance a se déplacer, et le tamponnement du pharynx 
auquel nous procédons ensuite complete cette fixation. De 
fait, malgré des manceuvres buccales, malgré des touchers du 
cavum pratiqués au cours de l’ablation d’un polype naso- 
pharyngien, le tube ne s'est jamais déplacé; quand il a été 


(4) Kun. Einfiihrung in die perorale Intubation. Med. Klinish., 
juillet 1908, n° 29. 

(2) Buys. — Annales des mal. de l’or., 4911, n° 40, 1015. 

(3) Le tube ainsi débarrassé du talon d’appui et des ailes démontables 
est logé dans une commissure labiale et n’est ainsi nuliement génant 
pour l’opérateur. 


600 P. BLANLUET. 


placé, il n'y a plus lieu d’y toucher, et aucune traction de la 
langue n’est nécessaire. 

8) Quoique un peu plus difficile sur le malade endormi que 
sous anesthésie locale, parce que la langue est plus génante, 
et parce que l’entrée du larynx est moins accessible, l’intu- 
bation se fait aisément, si le mandrin a la courbure convenable, 
et si sa pointe est dirigée en avant. Elle ne présente non plus 
aucun danger, si elle est accomplie avec douceur, toute ma- 
neuvre de force devant naturellement étre évitée. 

Le seul inconvénient signalé par Kihn consiste en une légére 
irritation laryngée, disparaissant au bout de quelques jours. 
Nous n’avons jamais trouvé le moindre trouble vocal, et 
lexamen laryngoscopique pratiqué apres l’intubation ne nous a 
jamais révélé la moindre altération. Ce que nous avons noté 
parfois le lendemain de l’intubation, c’est une dysphagie lé- 
gere, dont il faut incriminer du reste non l'intubation, mais 
tantét le tamponnement du pharynx, tantot lobstruction 
nasale due au premier pansement. 

y) L‘iatubation trans-buccale permet d’administrer le chlo- 
roforme sans aucune interruption, comme la laryngotomie 
intercrico-thyroidienne. La premiere méthode, qui ne laisse 
absolument aucune trace et qui n'est méme pas soupconnée 
par le malade a son réveil, nous semble préférable dans la 
majorité des cas, quoique la cicatrice laissée par la canule 
de Bitlin-Poirier soit tout a fait insignifiante. Par contre 
celle-ci trouvera son indication, sil’on intervient sur une ré- 
gion basse du pharynx, si l'on doit laisser un tamponnement 
apres l’opération, ou encore si l'on craint des accidents dys- 
pnéiques post-opératoires, que peut provoquer un c@deme 
des replis aryténo-épiglottiques, et que prévient le port de la 
canule pendant 2 ou 3 jours. 


2° Pour administrer le chloroforme a distance. 


a) Quand on a mis en place soit la canule de Biitlin, soit le 
tube de Kiihn, on relie cette canule ou ce tube a l'appareil de 
Ricard par l’intermédiaire de Vingénieux dispositif imaginé 
par Lombard (fig. 9). 

Une piéce métallique coudée et tres peu élevée s’emboite a 
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frottement par l'une de ses extrémités soit dans la canule de 
Butlin, soit dans lextrémité externe du tube de Kiihn ; l’au- 
tre extrémité de cette piece métallique recoit un tube de 
caoutchouc de gros calibre, long d'une vingtaine de centi- 
métres, qui arrive 4 la tubulure latérale d'un ajustage. Ce der- 


COLLIN 


Fig. 9. — Appareil de Lombard. 


nier est d'une part fixé sur un support métallique en forme de 
croix, que l’on peut appuyer et méme assujettir sur le thorax 
de l’'opéré : d’autre part il recoit la piece a respiration du 
Ricard, que l'on a détachée du masque de caoutchouc désor- 
mais inutile (4). 

(1) Nous préférons le dispositif de Lomparp & celui que SéerLeau 
présentaala société de chirurgie ennovembre 1908 et qui est constitué par 


un petit tube a 3 branches (fig. 10)dont l'inférieure s’adapte a la canule 
de Butuin, dont la branche moyenne communique avee le tube d’aspi- 
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6) La chloroformisation a distance est ainsi possible sans 
aucune géne pour l’opérateur, sans inconvénient pour le 
malade. La soupape d’expiration en effet étant peu éloignée 
des voies respiratoires, lair se renouvelle facilement dans 
Yappareil, et chaque inspiration apporte dans les poumons 
un air nouveau chargé de chloroforme. La surveillance 
de la respiration est aisée grace au bruit des soupapes; 
on entend le rythme, l’intensité, la pureté des mouvements 
respiratoires et l’absence d'une respiration ne peut échapper; 
on se renseigne de temps a autre sur l'état des pupilles, et si 
une alerte venait a se produire, il suffirait 
denlever le couvercle du Ricard, pour que 
le malade ne respire plus que de lair. Le 
malade bénéficie de la distribution réguliere 
de chloroforme procurée par le Ricard. Dans 
les 14 narcoses que nous avons faites par ce 
procédé, l’'anesthésie fut d’une régularité re- 
marquable ; et méme, chez deux malades ow la 
Fig. 10. — période d’agitation avait été intense et le som- 
Dispositif pour tres difficile a obtenir et non satisfai- 
intercrieo. Sant, lanesthésie devint et se maintint excel- 
thyroidienne. lente, & partir du moment ot les vapeurs 

chloroformiques furent introduites directement 
dans la trachée. Nous ajouterons méme qu'on a la 
sensation de tenir le malade completement sous sa dé- 
pendance ; sil existe une tendance au réveil, quelques 
secondes suffisent pour y remédier, de sorte qu’on peut cons- 
tamment et facilement laisserl opéré surle seuildel’anesthésie. 

Mais, et nous ne saurions trop insister sur ce point, l’ab- 
sorption du chloroforme étant totale, il faut employer une 
dose d’anesthésique minime; le couvercle du Ricard ne doit 
jamais étre baissé de plus d'un tour; presque toujours les 
4 orifices peuvent rester ouverts, et plusieurs fois l'anesthésie 
fut maintenue avec un demi-tour du disque ou moins, les ori- 
fices étant ouverts, et la dose de chloroforme employée pen- 
dant l'acte opératoire fut en moyenne de 10 grammes par heure. 


ration du Ricary et dont la branche supérieure renferme la soupape 
d'expiration. 
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3° Pour éviter la pénétration du sang dans la trachée. 


a) Dés que le tube de Kiihn ou la canule de Butlin ont été i 
reliés a l'appareil de Ricard par l'intermédiaire du dispositif 
de Lombard, il faut, avant de commencer l’acte opératoire, 
procéder au tamponnement du pharynx. Les arcades dentai- 
res restant écartées, et la langue attirée en avant, on intro- 
duit derriére l'épiglotte lextrémité dune bande de gaze large 
de 2 ou 3 travers de doigt, longue de 40 centimetres environ; 
a l'aide de l’index, on la tasse aussi profondément que possi- 
ble derriére le larynx, jusque dans l’esophage ; puis on rem- 
plit les récessus pharyngo-laryngés droit et gauche et l’orifice 
laryngé ; l’extrémité terminale porte un fil qu’on laisse sortir 
le long d'une commissure labiale et qui permettra d’enlever 
facilement cette bande de gaze a la fin de l’opération. L’en- ee 
semble forme un tampon serré et compact, et en général il _ 
n'est pas nécessaire d’employer une seconde bande, ni utile : 
d'appliquer au-dessus de ce tamponnement permanent un tam- 
ponnement provisoire que l'on change de temps a autre. 

8) Ce tamponnement protege d’une facon efficace les voies 
aériennes et procure a ce point de vue une sécurité absolue ; 
chez tous nos malades les suites opératoires immédiates furent 
excellentes ; aucun d’eux ne présenta d’infection bronchique 
ou pulmonaire consécutive, bien que dans deux cas il se soit 
agi d'individus obeses et emphysémateux. L’emploi de ce tam- 
ponnement, extrémement simple dans toutes les interventions 
qui portent sur les fosses nasales, le cavum, la bouche, les 
amygdales, est plus délicat, mais cependant possible dans les 
pharyngotomies. 


4° Pour empécher les Vomissements. 


1) VoMISSEMENTS OPERATOIRES. 


Pendant l’intervention les nausées et les vomissements, si 
fréquents et si génants avec les anciens procédés de narcose, 
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font completement défaut avec la technique que nous venons 
de décrire, grace a la continuité et a la régularité de la chlo- 
roformisation, grace au tamponnement du pharynx, grace a 
Vimmobilité du patient qui n’a plus besoin d’étre remué au 
cours de l’acte opératoire et placé en position de Rose. 


2) VOMISSEMENTS POST-CHLOROFORMIQUES. 


Le malade, loin de la table d’opération, n’a pas encore 
échappé aux inconvénients et aux dangers de l’anesthésie 
(Tuffier) (1); parmi ces inconvénients consécutifs, les vomis- 
sements occupent une place importante dans la chirurgie 
naso-pharyngienne, ow ils sont particuligrement fréquents et 
abondants, et ot ils sont pour le patient non seulement une 
souffrance, mais encore un danger, parce qu’ils prédisposent 
aux hémorragies secondaires, parce qu’ils facilitent infection 
de la plaie opératoire, parce qu’ils augmentent la faiblesse de 
lopéré et parce qu ils intervienneut peut-étre dans les 
bronchites et les pneumonies post-anesthésiques. 

Or les nombreux moyens préconisés jusqu’a ce jour contre 
ces vomissements (2) échouent habituellement. Mais, si l'on ne 
peut guére les atténuer, il est possible de les prévenir; et ce 
traitement prophylactique est basé sur le mécanisme et la 
cause des vomissements chloroformiques. On n’admet plus, a 
lheure qu'il est, que ceux-ci sont déterminés par l'irritation 
de l’estomac, sous l'action du chloroforme dissous dans la sa- 
live et dégluti ou éliminé par les glandes de la muqueuse 
gastrique, et depuis longtemps on a reconnu que lingestion 
d’une solution de cocaine, ou l'absorption d'une grande quan- 
tité d'eau ou méme de substances mucilagineuses ne possé- 
daient aucune action préventive. L’expérimentation et la 
chimie biologique par contre semblent prouver que les vomis- 


(4) Turrrer et de Rovuvitte — Soins pré et post-opératoires en chirurgie 
abdominale. Rapport au Congrés francais de chirurgie, octobre 1909. 

(2) Mortimer. — Le vomissementpost-anesthésique, Lance/,3 juin 1911, 
p. 1636. 

Ha.renin. — Prophylaxie et traitement des vomissements post-anes- 
thésiques (New York med. journ., 1914, vol. XCIV, n° 4). 
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sements post-chloroformiques sont d’ordre toxémique, et sont 
liés & une profonde dépression fonctionnelle du foie, et 4 
l’'appauvrissement des cellules hépatiques en glycogene (4); le 
jetine traditionnel pré-anesthésique, amenant l’épuisement en 
glycogene du foie, loin de prévenir les vomissements, les 
favorise et doit étre remplacé par une alimentation rationnelle 
pré-opératoire. Pendant les jours qui précédent l’opération, 
il faut introduire le plus possible d’hydrates de carbone 
dans l’alimentation « en vue d’obtenir une réserve glycogé- 
nique maxima »; il y a méme avantage a autoriser le ma- 
lade a prendre, quelques heures avant la narcose, des ali- 
ments faciles a digérer et rapidement absorbés(lait peptonisé). 
Aussi bien l’observation clinique sanctionne ces notions; en 
Angleterre et en Amérique, l'accord est a peu pres unanime 
sur les inconvénients du jetine pré-anesthésique (W. Hunter, 
Beddart, Flemming, Liure); dans Je service d’oto-rhino-laryn- 
gologie de l’hdpital Saint-Antoine, depuis plusieurs années, 
les malades sont avant la narcose soumis a cette alimentation 
spéciale dont les résultats sont vraiment remarquables : méme 
ala suite des interventions sur les voies aériennes supérieures 
les vomissements sonttouta fait exceptionnels et insignifiants ; 
Je personnel chargé de la surveillance des opérés a remarqué 
cette amélioration des suites opératoires et cette absence de 
vomissements post-chloroformiques. 


§ III. — Conclusions. 


a) Le malade qui va subir une intervention grave sur le 
pharynx, le nez ou ses annexes doit étre soumis aux préparatifs 
suivants : désinfection de la bouche et des dents ; examen 
soigneux du foie aussi bien que du ceur et des reins; ali- 
mentation riche en hydrates de carbone pendant les jours pré- 
cédents; véronal la veille de l’intervention; le matin alimen- 
tation légere et injection de morphine. Il est chloroformé 
avec l'appareil de Ricard; et quand l’anesthésie est compléte, 


(1) BLantuer. — Les vomissements chloroformiques. Presse médicale, 
7 juillet, 1909, n° 54. 
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on applique soit une canule de Biitlin-Poirier, soit un tube de 
Kiihn que lon fait communiquer avec l'appareil de Ricard 
par lintermédiaire du dispositif de Lombard; on procede au 
tamponnement du pharynx et lacte opératoire commence 
aussitot. 

6) C'est cette facon de procéder que nous avons employée 
récemment dans 14 interventions rhino-pharyngologiques 
exécutées soit a [hopital Saint-Antoine, soit en clientéle pri- 
vée, et ses avantages absolument remarquables sur les mé- 
thodes anciennes intéressent tout a la fois le chloroformisateur, 
lopérateur et lopéré : 

Le chloroformisateur a le malade sous sa dépendance 
absolue et continuelle ; ancune anesthésie n'est plus facile a 
conduire, une narcose superficielle suffit ; car dés les premiers 
mouvements du malade on obtient aisément en quelques 
secondes la résolution compléte ; viendrait-il 4 se produire 
une alerte, immédiatement on peut insuffler de loxygene 
dans les poumons, et se rendre maitre de la situation. 
L’anesthésiste en outre n’apas a lutter contre les nausées et 
vomissements d’une demi-narcose, contre limpatience du 
chirurgien qui a hate parfois de terminer.l’acte opératoire, 
contre le sang qui menace la liberté des voies aériennes. 

La régularité de la narcose est non moins satisfaisante pour 
Vopérateur, qui agit tranquillement sans avoir a consacrer 
une partie de son attention ala surveillance de l’anesthésie. 
L’opération est en méme tentps conduite plus rapidement; 
c'est ainsi que deux malades, atteints de suppuration fronto- 
ethmoido-maxillaire, subirent en 40 minutes une cure radicale 
compléte (opération de Jacques, résection de lethmoide, 
opération de Caldwell-Luc) qui, par les méthodes anciennes 
d’anesthésie, ett exigé un temps beaucoup plus long. La 
narcose étant absolument tranquille, ’hémorragie est moins 
abondante; elle fut tres modérée dans trois cas de sinusite 
maxillaire et dans un cas de kyste du maxillaire supérieur; 
d’autre part une résection sous-muqueuse dans un cas de 
déviation compliquée de la cloison chez un sujet pusillanime, 
prouva que laction hémostatique de la novocaine-adrénaline 
était aussi compléte que sur un malade non endormi. L’avan- 
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tage dela méthode fut particuliérement frappant dans deux cas 
denéoplasme des fosses nasales, dont l'un avait envahi l’orbite 
et les sinus sphénoidaux, et qui furent enlevés par voie latéro- 
nasale; au lieu d'une narcose avec téte pendante, cyanosée, 
ou tout est difficile pour le chirurgien, l’acte opératoire fut 
conduit aussi aisément, que sil se fit agi d’une région quel- 
conque des membres, et ne fut pas troublé par le moindre 
incident. La perfection de lintervention s’en ressent natu- 
rellement; dans les opérations sur la bouche, celle-ci peut 
étre ouverte au maximum, sans que la respiration en soit 
troublée ; la revision de la région opératoire est plus certaine, 
et chez deux jeunes garcons, qui subirent lopération de 
J.-L. Faure pour polype naso-pharyngien, on put se rendre 
compte aisément qu'il ne restait aucun prolongement de la 
tumeur. 

Dans l’extirpation des tumeurs de la région naso-pharyn- 
gienne cette inspection du champ opératoire offre pour l'avenir 
du malade une utilité incontestable. Mais cette méthode 
d’anesthésie n'est pas non plus sans avantage pour les suites 
opératoires immédiates : le malade ayant absorbé tres peu de 
chloroforme, ayant perdu moins de sang, le shok opératoire 
est trés restreint, comme ce fut le cas pour les deux néo- 
plasmes des fosses nasales dont nous avons déja parlé, comme 
ce fut encore le cas d'une résection du maxillaire supérieur 
pour tumeur maligne; ajoutons enfin que les vomissements, si 
pénibles pour le patient, sont exceptionnels et que nous 
n’avons jamais observé de complications pulmonaires, jadis 
si fréquentes aprés ces interventions. 

Ce sont ces nombreux avantages, qui nous ont incité a 
exposer cette méthode de chloroformisation, convaincu qu'elle 
rend d’immenses services dans les interventions rhino-pha- 
ryngologiques qui nécessitent la narcose, et 4 Pheure actuelle, 
elle constitue, en pareille circonstance, le procédé d’anes- 
thésie générale, qui dans son application et ses suites offre 
le minimum de dangers et d’inconvénients. . 


ie 


RECUEILS ET FAITS 


TREPANATION POUR ANGIOME DE LA PIE-MERE 
SITUE AU NIVEAU DE LA FOSSE DE SYLVIUS GAUCHE 
ET DE LA MOITIE INFERIEURE DE ROLANDO 


Par 
R.CESTAN BOURGUET 
Professeur a la Faculté Ancien prosecteur, 
de médecine de Toulouse, Ancien chef de clinique a la Faculté. 
Médecin des hopitaux. 


Les complications cérébrales des otites nous aménent 4 
faire rentrer dans notre domaine les affections chirurgicales 
du systéme nerveux central. C’est ainsi que nous avons vu 
des chirurgiens spécialistes aborder la fosse cérébelleuse pour 
lablation des tumeurs del’angle ponto-cérébelleux, pour l’ou- 
verture dekystes ducervelet. Depuis peu l’hypophyse est rentrée 
dans notre cadre ; Hirsch au congrés international tenu a 
Berlin en septembre 1911 n’a-t-il pas publié dix observations 
de tumeurs hypophysaires qu'il a opérées et sans chercher a 
discuter quelle est la meilleure voie pour aborder la selle tur- 
cique, celle de Hirsch oucelle de Krause, nous nous permettons 
simplement de constater que notre chirurgie a fait un pas en 
avant en déclarant que les affections de l'hypophyse sont a 
la fois du ressort du neurologiste et du chirurgien spécialiste. 

Nos journaux s’enrichissent de plus en plus d’observations 
ayant trait ala chirurgie cérébrale. Dans nos divers cas de tré- 
panation nous tenonsa relater l’observation d'un petit malade 
atteint d'une affection assez rare : angiome de la pie-mere, 
affection assez rare puisque Krause (1) (Chirurgie des Gebirns- 
und Riickenmarcks, tome II, pages 571 et 572) déclare que 
sur 109 trépanations pratiquées pour tumeurs cérébrales ou 
cérébelleuses il n’a trouvé que 4 angiomes. 


(1) Krause (Chirurgie du cerveau et dela moelle épinicre, Traduction 
J. Bourguet 1912. — Gittler éditeur). 
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Opservation. — Au mois de novembre 1914 M@e J... nous 
porte un petit enfant agé de 21 mois atteint de crises convulsives 
d’épilepsie jacksonienne. 

Au point de vue héréditaire rien de particulier. Il n’y a jamais 
eu de fausses couches. Le premier enfant est un garcon actuelle- 
ment agé de huit ans qui a un bon développement physique et 
intellectuel, Le deuxiéme est celui qui nous est montré. Il est arrivé 
& termé sans l’aide du forceps. Jusqu’é l’Age de neuf mois on n’a 
rien remarqué de spécial. I] pronongait & ce momenten zézayant les 
mots« papa, mama». Le regard était lucide et suivait parfaitement 
les objets qu’on déplagait devant lui. Il saisissait avec n’importe 
quelle main les menues choses qu’on lui présentait. Mais a partir 
de cet age les parents remarquent un changement dans l'état de 


Yenfant. Deux a trois fois par jour le bras et la jambe droite se: 


mettent & trembler et ce tremblement dure trois ou quatre mi- 
nutes. Particuliérement quand il est assis sur les genoux de sa 
mére les crises se manifestent par une flexion de la téte en avant, 
simultanément le.bras et la jambe droite se redressent et cela 
six ou sept fois de suite. Actuellement le nombre de ces contrac- 
tions aaugmenté, elles sont parfois de cinquante ou soixante. Ja- 
mais de contractions de la face. 

De temps a autre strabisme divergent del’cil gauche. Pendant 
la crise la téte et les yeux sont tournés du cété gauche et les deux 
pupilles se dilatent. 

En méme temps que les attaques firent leur apparition l’intelli- 
gence se transforma entiérement. Les mots « papa, mama » ne 
furent plus prononcés, ce fut de l’aphasie motvice. 

Rire et pleurs nerveux. 

Sept mois aprés le début des attaques l’enfant ne peut prendre 
un objet de sa main droite et quand on veut essayer de le mettre 
debout sur ses pieds, le pied droit se tourne en dehors appuyant 
sur le sol par la malléole interne. 

Jamais eu de vomissements. 

_ Nous pratiquons l’examen opthalmoscopique. Pas de stase, ni de 
névrite optique. Fond d’cil normal. 

_ Pas de nystagmus ni de strabisme en dehors des crises. Les pu- 
pilles de grandeur normale sont réguliéres et réagissent a la lu- 
miére. 

Nous ne constatons ni. paralysie ni parésie du facial. 

Faiblesse dans le membre supérieur et inférieur droit. 


Les réflexes cornéens, crémastérien et rotulien sont normaux 
des deux cotés. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N°42, 1912, 44 
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Aprés l’examen du petit malade nous prions la mére de revenir 
nous le montrer dans quelque temps et d’observer si quelques 
faits nouveaux se preduisaient. 


8 janvier 1912. — Aucune amélioration. Les crises sont plus 
fortes, toujours limitées au méme coté et plus nombreuses, Fai- 
blesse beaucoup plus considérable du bras et de la jambe. 

Nous avons en somme de l’aphasie motrice, de l’épilepsie jack- 
sonienne A type brachio-crural avec parésie consécutive. Notre dia- 
gnostic fut kyste, gliome ou tubercule de la circonvolution motrice 
droite et nous proposdmes une trépanation que les parents accep- 
térent. 


42 janvier 1912. — Trépanation cranienne. Ie* Temps. —La téte 
ayant été rasée et désinfectée la veille, nous tragons au moyen du 
procédé de Kronlein le sillon de Rolando sur le cuir chevelu avec 
un crayon de nitrate d’argent. Sutures de Heidenhein sur lesquelles 
nous reviendrons pour faire une hémostase préventive et en dedans 
des sutures nous pratiquons une incision en fer 4 cheval a fond 
jusqu’a l’os dont ouverture regarde en bas et qui passe a un tra- 
vers de doigt de la ligne médiane sagittale et a trois travers de 
doigt en avant et en arriére du sillon tracé. Nous décollons le 
périoste de chaque cété de l’incision sur une étendue de un 
demi-centimétre et aux deux extrémités de lincision paralléle a 
Ja ligne sagitale nous forons & travers le crane deux orifices au 
moyen de la fraise de Doyen jusqu’au contact de la dure-mére. 
Celle-ci est décollée au moyen de la sonde de Braatz introduite par 
un de ces orifices, nous la faisons glisser avec précaution entre la 
dure-mére et la face interne du crane qui contractent entre eux 
desolides adhérences. L’os est ensuite sectionné entre ces deux trous 
de trépanation avec la pince de Dablegun. Méme manceuvre sur 
les deux autres cdtés. Le volet cutané osseux est alors soulevé 
et renversé en le détachant de ses adhérences avec la dure-mére 
et fracturé au niveau de la base. Il est ensuite remis en place. 
Les lévres de l’incision sont suturées et la suture circulaire de Hei- 
denheim est enlevée. Une légére compression est effectuée tout au- 
tour du volet pendaut quelques minutes pour faire l’hémostase. 
Pansement. Le soir méme 30 convulsions. 


13 janvier. —La température est de 40°. Entérite. La mére nous 
déclare que l’enfant 4 eu d'autres poussées. Nous donnons le trai- 
tement nécessaire et la température tombe quelques jours aprés. 

Les jours suivants on remarque un mieux sensible dans I’état 
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général. Les crises ont fortement diminué. A peine deux ou trois 
accompagnées de trois ou quatre convulsions. L’cil est plus vif. 
C'est ainsi que l'enfant suit du regard les objets qu’on lui montre et 


Fig. 14. — Angiome de la pie-mére, 


saisit de sa main droite un journal qu’on lui met devant ses yeux, "i 
choses qu’il n’avait jamais fait depuis le début de son affection. 


27 janvier 1912. — Deuxiéme temps. Ouverture de la dure- 
mére, — Avec des ciseaux mousses fermés la ligne d’union des lévres 
des incisions précédentes est réouverte, le volet soulevé et rabattu 
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vers le pavillon de loreille. La dure-mére était aussi fortement 
soudée a la table interne de la paroi osseuse que lors de la premiére 
intervention. Elle est coupée aux ciseaux parallélement aux sections 
osseuses, mais en conservant la base en haut et non en bas 
comme pour le volet osseux. Le lambeau dure-mérien rejeté sur 
la ligne médiane nous constatons un cdéme considérable de 
larachnoide. Méme par transparence nous ne pouvons voir ni sil- 
lon ni cireonvolution. 

C’est comme un liquide lactescent qui imbibe les mailles de l’ara- 
chnoide. Cet aspect est surtout prononcé a la partie inférieure de 
notre \répanation. En appuyant sur cette surface on se rend compte 
quelle se laisse légérement déprimer. Elle ala consistance et donne 
la sensationd’une infiltration gélatineuse. Cing 4 six mouchetures 
avec la pointe du bistouri sont faites 4 travers l’arachnoide et du 
liquide s’‘écoule en quantité considérable. La partie supérieure de 
la région rolandique se montre maintenant d’une facon manifeste 
avec son aspect rosé: on voit lafrontale et la pariétale ascendante. 
A la partie inférieure l’arachnoide est encore gonflé, ses mailles 
sont infilirées de liquide, mais on voit par transparence au-dessous 
un lacis yeineux qui parait énorme. Nous pratiquons encore d’autres 
mouchetures et en exercant une pression tout l’entour sur l’arach- 
noide nous faisons s’écouler autant que possible le liquide restant. 
C’est alors que nous apercevons Aa l’entrée du sillon de Sylvius et 
empiétant sur la partie inférieure du sillon de Rolando une dilata- 
tion veineuse considérable. Nous avions li sur une étendue d’un 
carré de quatre centimétres cing ou six veines anastomosées 
ensemble de la grosseur d’un porte-plume. Pour les mettre bien a 
découvert nous sommes obligés de faire sauter en bas, au-des- 
sous de la base du volet osseux, un peu plus d’un travers de doigt 
de paroi osseuse qui met a découvert la partie moyenne de la 
premiére temporale. Nous en faisons de méme en avant et en bas, 
ce qui nous permet de voir le pied de la troisiéme frontale. 

Le lacis veineux ainsi bien exposé se montrait comme l’indique 
la figure 4. 

Des filaments épais, blanchatres du tissu arachnoidien couraient 
d'une veine a l'autre. C’élait un angiome de la pie-mére, absolu- 
ment identique comme aspect & la planche du traité de Krause 
représentée page 56, planche VIII, tome I. 

Deux ponctions sont faites avec une seringue A travers la parié- 
tale ascendante dans le ventricule latéral pour nous rendre compte 
sil n'y avail pasen méme temps une légére hydrocéphalie interne 
Les ponctions restent blanches. 
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' Notre traitement devait consister 4 faire la ligature de ces vais- 
seaux en dehors de leur partie renflée, de fagon A interrompre 
toute circulation sanguine dans leur intérieur. Huit ligatures au 
catgut furent ainsi posées. Nous etimes 4 un moment donné une hé- 
morragie un peu ennuyeuse parce que notre aiguille piqua une 
de ces veines au moment oti elle passait en dessous pour placer la 
ligature. 

Cette opération terminée, les lambeaux dure-mériens furent re- 
mis en place et Je volet rabattu et suturé. 

Le petit malade recut immédiatement aprés une injection de 
caféine, puis 25 grammes de sérum, mais il ne put faire les frais 
de cette derniére intervention et mourut 4 heures aprés. Pas d’au- 
topsie. 


Ainsi ce petit malade présentait un angiome de la pie-mere 
qui avait provoqué une aphasie motrice. Cette aphasie était 
maintenant facile a expliquer puisqu’une grosse partie 
siégeait sur le centre de Broca et faisait loffice d'une tumeur 
produisant la compression de ce centre. Les crises convul- 
sives s’expliquaient de laméme maniere. Et une fois que notre 
premier temps opératoire eut été effectué, c’est-a-dire une fois 
que nous etimes pratiqué notre trépanation décompressive, 
l'état général s'‘améliore. Les crises et les convulsions furent 
fortement diminuées et la parésie du bras droit régressa, 
car le malade pouvait maintenant saisir un journal. 

Nous voulons ajouter quelques mots sur certains points de 
technique opératoire dans les trépanations craniennes. 

Nous n’entrerons pas dans les détails pour déterminer sur 
la surface du crane les sillons de Rolando ou de Silvius au 
moyen du procédé de Krénlein ou du cyrtométre de Kocher. 
Ces deux sillons doivent nous servir de point de repére dans 
heaucoup de cas. Cependant il ne faut pas croire comme le 
pensait von Bergman que la chirurgie du cerveau en ce qui 
concerne les tumeurs est surtout la chirurgie des circonvolu- 
tions centrales. Oppenheim dans sa récente monographie, 
Diagnostic und Therapie der geschwiilste des Nervensys- 
tems, a insisté sur ce fait que parmi ses vingt-sept der- 
niers opérés quatre ou cing seulement avaient une affection de 
ce territoire, et parmiceux qui furent chirurgicalement guéris 
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aucun n’avail de foyer morbide dans la zone motrice. Le dia- 
gnostic étant de plus en plus serré et certain (iJ n’y a qu’a 
lire louvrage de Krause ou de Oppenhein), on ne fera plus 
d’hémicraniotomies, les trépanations craniennes  seront 


Fig. 2. — H, Fil de ’hémostase. — /, Ligne d’incision. — 
R, Tracé de Relando. 


limitées seulement a tel ou tel lobe cérébral, chacun ayant 
son caractere propre et déterminant une symptomatologie 
particuliére sur laquelle nous n’avons pas a insister. 

Nous parlerons seulement avec quelques précisions de la 
technique des trépanations, laissant pour l'instant les opéra- 
tions qui consistent a aller dans le ventricule latéral en pas- 
sant a travers le corps calleux, apres avoir pratiqué un orifice 
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de trépanation a cété du bregma. Ces trépanations décom- 
pressives faites dans les cas de névrite optique avec cépha- 
lée, vomissements et sans signe localisateur ne nous retien- 
dront pas. 

Nous nous occuperons des trépanations faites pour tumeur 
cérébrale. En principe ces opérations doivent étre faites en 
deux temps. Le premier temps consistera dans la formation 
du volet cutanéo-osseux et huit jours aprés on effectuera le 
second temps qui permettra d’ouvrir la dure-meére et 
d’extirper la tumeur. Ces opérations en deux temps présentent 
lavantage d’étre moins dangereuses, car le cerveau entre le pre- 
mier et le second temps s’habitue a une certaine décom- 
pression qui serait trop brusque siles tumeur, kyste, tubercu- 
lome, etc. étaient opérés dans une méme séance. La mort peut 
survenir subitement dans ces derniéres conditions, surtout si 
lintervention a lieu sur laloge cérébelleuse. 

Pour le premier temps, l’opération peut étre effectuée soit 
avec une instrumentation électrique, soit avec une instrumen- 
tation a main. 

A) Avec une instrumentation électrique. — En France on 
se plait &se servir de cette instrumentation. On emploie celle 
de de Martel ou de Delbet. Nous avons vu fonctionner l’ap- 
pareil de de Martel dans le service de notre maitre, M. le 
professeur Jeannel, nous avons vu celui de Delbet au der- 
nier congres de laryngologie. Ils different peu l'un de lautre. 
Nous les trouvons trop massifs, trop encombrants. Nous préfé- 
rons de beaucoup l'appareil de Borchardt dont nous nous ser- 
vons quelquefois et quinous adonné entiére satisfaction. C’est 
apres l'avoir vu fonctionner entre les mains de l’auteur dans 
son service du Wirchow Krankenhaus a Berlin que nous nous 
sommes décidés a nous en servir. 

Avant de mettre cet appareil en mouvement nous pratiquons 
l'hémostase préventive par une suture continue d’Heidenheim. 
Le cuir chevelu est fortement vascularisé et c'est pour éviter 
durant l’incision une trop grande perte de sang que nous 
faisons cette suture. Voici de quelle maniére nous la prati- 
quons. Avec une tres grosse aiguille fortement courbée munie 
du plus gros fil nous circonscrivons la future incision (I, fig. 2). 
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Nous transfixons le cuir chevelu, avec une suture continue 
et tres serrée, en passant également au-dessous de la base du 
futur lambeau. L’aiguille doit sentir l’os quand elle passe sous 
le cuir chevelu. Ce point effectué nous pratiquons en dedans 


Fig. 3. — Fraise foret et protecteur. 


de la suture l’incision qui est faite a blane grace a cette hémos- 
tase préventive. Le périoste est décollé de chaque cété de 
lincision sur une étendue d'un demi-centimétre. 

C'est maintenant quintervient l'appareil électrique. Le 
moteur a une force de 1/8 de cheval et sur le flexible on peut 
adapter trois genres de fraise. Le premier genre est une fraise 
‘sphérique, qui nous permet de forer un orifice aux deux ex- 
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trémités de la ligne d'incision paralléle a la ligne sagittale. 
Il n’est pas besoin d’un mécanisme spécial comme dans 
l'instrumentation de de Martel ou de Delbet qui oblige la fraise 
de s’arréter dés qu'elle est au contact de la dure-mére. Il 
suffit de temps en temps de soulever la fraise en rota- 
tion pour voir le chemin parcouru. On s‘arréte dés que 
l'on apercoit l’enveloppe fibreuse et grisatre du cerveau qui 
n'est jamais blessée. Les deux orifices ainsi créés, on enleve la 
fraise sphérique, on la remplace par la fraise foret (fig. 3) de 
Borchardt et sur le flexible on visse un talon protecteur qui 
empéche toute blessure de la dure-mére, représenté figure 3. 
fraise foret 
animée d’un mou- 
vement de rotation 
rapide doit creuser 
un sillon dans la 
parol cranienne 
comme un soc de 
charrue dans le 
sol. Elle ne doit 
entamer que la 
table externe etlediploé. Plus le talon protecteur sera vissé surle 
flexible, plus le foret pénétrera en profondeur. L’appareil doit 
étre tenu comme une plume a écrire. Cette fraise doit done 
entamer les trois cétés du volet de trépanation. Une derniére 
manceuvre consiste a sectionner la table interne. Pour cela, 
le talon est enlevé de méme que la fraise foret. Cette der- 
niere est remplacée par la fraise de Sudeck a tranchant héli- 
coidal et dont la pointe est terminée en bouton. Le flexible est 
maintenu verticalement. La fraise de Sudeck est introduite 
dans un orifice de trépanation et au contact du sillon déja 
creusé. On doit faire en sorte que le bouton terminal soit 
toujours appliqué entre l’os et la dure-mére. Il n’y a pour 
cela qu’a exercer constamment une traction vers le haut; on 
met en mouvement, et la fraise en méme temps qu'elle sec- 
ionne la table interne décolle la dure-mere (fig. 4). 


Le volet osseux est désormais sectionné suivant ses trois 
cétés. 


Fig. 4. — Fraise de Sudeck. 
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B) Avec uneinstrumentation a main. — Nous l'employons 
volontiers quand nous n’avons pas de prise électrique sous 
la main. Nous tendons a lui donner la préférence bien qu'elle 
soit moins rapide. La rapidité en pareille occurrence n'a 
guére d'importance. Les deux orifices de trépanation sont 
faits avec le vilebrequin et la fraise de Doyen. Par ces deux 
orifices nous introduisons un décolle dure-mére soit de de 
Martel, de Marion, de Braatz qui 
nous permet de séparer la dure-mére 
de la paroi cranienne en le faisant 
glisser sous la table interne. 

La dure-mére ainsi séparée, nous — 
nous servons d'un instrument excel- 
lent, c’est la pince de Dahlgren 
modifiée par Fédor Krause (fig. 5). 

Cest une pince emporte-piéce 
dont le mors est introduit dans un 
des orifices de trépanation et en rap- 
prochant les deux branches de l’ins- 
trument on coupe toute 1l’épaisseur 
de la paroi osseuse et ainsi de proche 
en proche on délimite le volet osseux. 

Le volet ainsi circonscrit, soit 
avec l'instrument de Borchard, soit 
avec la pince de Dahlgren est soulevé 

a en introduisant en haut sous la sec- 
de Dahlgren. tion osseuse deux forts leviers, on le 
rabat en dehors en fracturant la 
base. Le premier temps est terminé. Le volet est remis en 
place. Les levres de l'incision du cuir chevelu sont réunies 
au crin par points séparés. La suture de Heidenheim est en- 
levée et avant de mettre un pansement on fait pendant quel- 
ques minutes un peu de compression tout autour du volet. 

Le second temps de l’opération est effectué huit ou quinze 
jours aprés. Les levres de l'incision sont désunies avec des 
ciseaux & pointe mousse, le volet osseux est de nouveau 
soulevé et rabattu et il est bon alors, comme l’extirpation de 
la tumeur ou l'exploration cérébrale demandera un certain 
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temps, de mettre une oudeux pinces pour maintenir la peau 
et le périoste contre le volet rabattu, car le périoste se décolle 
avec une tres grande facilité et par suite des tiraillements qui 
pourraient s’effectuer pendant les manceuvres il pourrait se 
faire que le volet osseux soit en grande partie dépourvu de 
son périoste et se nécrose par la suite. La dure-mere est 
ensuite sectionnée aux ciseaux sous forme d'un lambeau a 
bords paralléles au volet osseux et dont la base sera tantét en 
haut, tantét en bas, suivant certaines considérations qui ne 
doivent pas nous occuper pour l'instant. Voila la trépanation 
effectuée. 

Nous avons tenu a publier cette observation parce que l’an- 
giome de la pie-mére est une affection tres rare et pour mon- 
trer notre technique dans les craniotomies, puisque cette chi- 
rurgie a tendance de rentrer peu a peu dans la chirurgie oto- 

_ rhino-laryngologique. 
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REMARQUES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES 
SUR UN CAS DE TUMEUR DE L’ANGLE PONTO- 
CEREBELLEUX 


Par L. LEDOUX, 


Ancien assistant d’oto-rhino-laryngologie, & l'Université de Liége, 
Chef de service oto-rhino-laryngologique a la Policlinique centrale 
de Bruxelles. 


Nous avons opéré, il y a quelques mois, un malade por- 
teur dune tumeur de l’'angle ponto-cérébelleux et je pense 
qu il peut étre utile de faire ressortir quelles furent les causes 
de notre échec et de faire profiter ceux que la chose intéresse 
des enseignements que nous avons tirés de ce cas. 

La premiére raison de notre insuccés fut linsuffisance des 
renseignements fournis par examen des nerfs craniens qui 
traversent l'angle ponto-cérébelleux et en tout premier lieu 
du nerf acoustique. 

Nous savons en effet, qu’étant donné un syndrome d’hyper- 
tension cranienne(céphalée, vomissements, papille de stase) 
doublé d'une symptomatologie nette de déficit cérébelleux d'un 
cété, on arrivé a poser le diagnostic de tumeur de langle 
ponto-cérébelleux par la constatation de phénomenes dirri- 
tation ou de paralysie du cété des nerfs craniens qui traversent 
cet espace (surtout les V°, VI‘, VII° et VIII° paires). 

La seconde raison fut Vinsuffisance de notre instrumenta- 
tion qui ne nous permit pas d’explorer ledit espace comme 
nous l’aurions désiré. 

Voici, brievement rapportée, histoire de notre malade. 


Homme de 37 ans, sans antécédents héréditaires ni personnels 
marqués, vient nous consullter en mars pour céphalée frontale et 
vertiges. Sa respiration nasale mauvaise est, d’aprés lui, l’origine 
de ses maux de téte. Ceux-ci remontent, ainsi que les vertiges, a 
quelques mois et ont augmenté insensiblement. Il entend mal du 
coté gauche depuis trés longtemps : les deux oreilles auraient coulé 
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dans l’enfance. Il voit moins bien, depuis quelques semaines. La 
rhinoscopie nous fait constater en effet l’existence d’obstacles sérieux 
ala respiration ; créte obstruante, hypertrophie des cornets, grosse 
amygdale pharyngée. 

L’examen des oreilles nous montre une otite cicatricielle adhé- 
sive avec fixation des osselets, beaucoup plus accentuée 4 gauche 
qu’a droite. 

| Montre aérienne et solidienne = 0. 
Diapason (48 vy.) percu faiblement sur la 
mastoide. 
Weber latéralisé a droite. 

Acoumeétrie :iG. Rinne négatif. 

Galton: faiblement percu avec forte descente 
de la limite supérieure, 

Gellé : n’entend pas le diapason appliqué sur 
le tube. 

En supprimant |’audition du cété droit au moyen d'une injection 
dans le conduit il parait entendre, mais trés faiblement, le diapa- 
son mastoidien gauche. 

Montre aérienne & 30 centimétres. 

Rinne faiblement positif 

Galton : descente de la limite supérieure. 
Gellé : positif. 

Schwabach : diminué notablement. 


Acoumétrie : aD. 


Nous portdmes le diagnostic de sclérose labyrinthique bilatérale 
(beaucoup plus marquée 4 gauche) consécutive a une otite cicatri- 
cielle adhésive (secondaire.). 

Intrigué cependant par la céphalée, sur laquelle le malade insis- 
tait, par les vertiges et par la diminution de l’acuité visuelle, et 
ayant impression qu’il s'agissait d’hypertension cranienne, je prie 
le docteur Laruelle, chef de service neurologique a la Policlinique 
centrale de Bruxelles, de l’examiner a son tour. 

Laruelle a exposé & la Société médico-chirurgicale du Brabant 
les raisons qui l’ont amené 4 diagnostiquer chez ce malade une 
tumeur de l’étage postérieur (syndrome d’hypertension et déficit 
cérébelleux du edté gauche) ; d'origine spécifique, croyait-il d’abord, 
en raison du Wassermann positif (sur le liquide céphalo-rachidien 
tout au moins, car le Wassermann dusang fut négatif) et de ’amé- 
lioration notable qui suivit une premiére injection de 80 centi- 
grammes de salvarsan, en raison aussi de la lymphocytose marquée 
du liquide céphalo-rachidien constatée & deux reprises (36 et 40 élé- 
ments par millimétre cube). Le peu de durée de cette amélioration 
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et absence de sédation des symptomes apres une seconde injection 
de salvarsan lui firent rejeter Phy pothése de spécificité en admettant 
toujours le diagnostic de tumeur de l’étage postérieur, sans préjuger 
de sa nature. 

Nous reprimes l’examen de I’acoustique, surtout dans sa por- 
tion vestibulaire, espérant que cet examen pourrait nous donner des 
indications, dans le cas ott la tumeur dépendrait de l’acoustique 
ou comprimerait ce dernier. Il existait chez lui un nystagmus 
spontané : en regard direct, ce nystagmus est dirigé vers la droite et 
est rotatoire. En regard extréme droit, il est horizontal droit; eu 
extréme gauche il est horizontal gauche, a oscillations plus mar- 
quées et plus rapides. En regard vers le haut, nystagmus rotatoire 
trés marqué vers la droite; vers le bas, s’affaiblit considéra- 
blement. 

A larotation : a) mouvementsalternatifs de Buys: réagit faiblement 
dans les deux sens. b) épreuves de 5 tours : il existe un nystagmus 
primaire et un nystagmus secondaire, sensiblement égaux dans 
les deux sens. 

A la réfrigération : réagit faiblement des deux cotés; plus fai- 
blement encore gauche droite. 

A laspiration pneumatique (Delstanche) = 0 — 

Linterprétation des graphiques (pris aunystagmographe de Buys) 
du nystamus provoqué (rotation, réfrigération, aspiration) fut ren- 
due laborieuse par l’existence du nystagmus spontané. C’est sur- 
tout encomparant ces graphiques avec lesgraphiques du nystagmus 
spontané pris au cours d'une séance antérieure que nous sommes 
arrivé aux conclusions que nous relatons. 

La diminution des réflexes nystagmiques provoqués nous fit ad- 
mettre que le nystagmus spontané était d’origine cérébelleuse et que 
la branche vestibulaire de la huitiéme paire gauche, de méme que 
Ja branche limacéenne, était dégénérée. 

Or, en supposant qu’il se fit agi d’une tumeur de l’acoustique 
ou d’une tumeur de l’angle comprimant le trone auditif, nous 
savions, depuis les recherches nécropsiques d’Alexandre, que les 
lésions consistent en : 

a) atrophie dégénérative dunerf et dedeuxganglions de Scarpa 
et de Corti; 

b) atrophie de lorgane de Corti; 

c) infiltration du ganglion spiral; 

d) exsudat fibrineux des espaces périlymphatiques. 

Grand était notre embarras, car notre malade était d’autre part 
porteur dune vieille otite adhésive avec fixation des osselets qui 
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pouvait parfaitement, a elle seule, amener la sclérose labyrin- 
thique. 


L’examen de la tumeur (car il s’agissait bien d'un fibro- 
sarcome encapsulé de la grosseur d'une noix, de l’angle ponto- 
cérébelleux paraissant s’étre développé aux dépens du tissu 
conjonctif dela face postérieure durocher, au voisinage et en 
dedans du trou auditif interne) nous fit voir que le tronc 
acoustico-facial tendu sur la convexité de la tumeur avait 
été étiré et dissocié. 

Le fait que le nerf auditif jusqu’a son entrée dans le conduit 
auditif interne est accompagné dunerf facial et que celui-ci 
n’était nullement touché (pas la moindre parésie, pas de réac- 
tion de dégénération) (Laruelle) pourrait faire croire que 
rétirement en question n’était pour rien dans la production 
des lésions de sclérose que nous avions notées. La raison ne 
nous parait par suffisante; le nerf auditif est un nerfsensoriel, 
le facial, un nerfmoteur et i] n’est guere prouvé qu’ils opposent 
la méme résistance aux agents perturbateurs ; le nerf optique 
ne présente-t-il pas & cet égard une sensibilité remarquable ; 
dans les cas ov les différents nerfs traversant langle ponto- 
cérebelleux sont influencés par une tumeur, ne sont-ce pas 
les lésions de acoustique qui sont généralement les premieres 
en date et les plus marquées ? 

L’examen histologique du trone acoustique n’a pas été fait 
parce que nous avons cru qu'il n’était pas capable de nous 
donner la solution du probleme, Nous savons en effet (Politzer) 
que dans les vieilles scléroses labyrinthiques d'origine péri- 
phérique, c’est-a-dire consécutives par exemple a la sclérose 
tympanique, les lésions de dégénérescence remontent trés 
haut, bien au dela des ganglions de Corti et de Scarpa et que le 
trone acoustique lui-méme n'est pas épargné. 

La seconde raison de notre insucces opératoire fut l'insuf- 
fisance de notre instrumentation, disions-nous ; notre inten- 
tion n’est nullement d’‘incriminer l'appareil de de Martel, que 
nous avons employé et dont nous ne pourrons jamais dire 
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assez de bien. Nous fimes trahis par nos pinces gouges qui, 
devant une apophyse mastoide épaissie et éburnée, refuserent 
leurs services. 

Mais je me permettrai d’abord de dire quelques mots de la 
trépanation décompressive que j’effectuai comme 4 temps. 

Trépanation décompressive. — Parmi les différents pro- 
cédés qui ont été préconisés pour décomprimer la masse céré- 
brale en hypertension, nous devons distinguer : 

1° Les méthodes sacrifiant définitivement le lambeau osseux ; 
telle la méthode de Horsley qui enléve la table osseuse sur 
une grande étendue sans toucher a la dure-mére mise anu. 
Elle compte sur! élasticité des méninges pour faire gagner de 
Fespace et décomprimer le cerveau. 

Telle encore la méthode de Cushing. Cet auteur enléeve 
toute |’écaille temporale en passant par une boutonniére pra- 
tiquée dans l’aponévrose et le muscle temporal. II enléve 
ensuite la dure-mére sur une grande étendue et compte surla 
résistance du muscle temporal suturé pour s’opposer a la her- 
nie cérébrale. 

2° Les méthodes alambeau osseux conserve (ostéoplastiques). 
Voici comment Krause pratique sa décompressive : Il com- 
mence par faire une résection ostéoplastique, avec enlevement 
d'une bande osseuse de 2 centimetres de largeur. Il incise 
ensuite la dure-mere: @) a unedistance assez notable du rebord 
osseux ; A base opposée au lanmbeau osseux; c) avecincisions 
perpendiculaires 4 l'incision circulaire defacona former quatre 
lambeaux dure-mériens. 

De plus, il ne fait pas coincider l'incision du cuir chevelu 
avec le rebord de la breche osseuse. De cette fagon les 3 inci- 
sions sont étagées. 

Quelle est la méthode qui offre le plus de garanties ? — 
La vraie indication de la T. D. est celle-ci : faire disparaitre, 
on tout an moins diminuer chez un malade faisant de I’hy- 
pertension cranienne, lessymptémes vomissements et cépha- 
lée qui le mettent dans de mauvaises conditions de résistance 
pour supporter une intervention endocranienne plus radicale : 
e’est homologue de la gastro-entérotomie chez un sténosé 
cicatriciel du pylore, dénourri par les vomissements et les 
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douleurs. La T. D. a de plus pour but d’empécher la stase et 
loedéme d’étrangler définitivement le nerf optique. 

Sans doute il existe d'autres indications : elle peut étre 
curative dans les méningites séreuses (surtout si lon a soin 
d’effondrer par places les plexus arachnoidiens, mouchetures). 
Elle permetaussi, dans les méningites exsudatives symptoma- 
tiques d'une gomme syphilitique par exemple, d'instituer un 
traitement antiseptique énergique tout en désétranglant les 
nerfs optiques et en évitantles congestions cérébrales, aredouter 
chez les hypertendus craniens aprés l’injection de Salvarsan. 

Enfin, la trépanation décompressive peut étre purement pal- 
liative dans les tumeurs inextirpables, soit du fait de leur 
situation, soit du fait de leur nature maligne et de leur carac- 
tere de diffusion. 

Or, c'est, d’aprés nous, la méthode de Cushing (sans résec- 
tion de la dure-mére) qui, comme premier temps d'une inter- 
vention plus radicale, réalise, avec un minimum de danger, 
la levée suffisante de lobstacle. 

Elle a les avantages de la vaste résection de Horsley sans 
en savoir les inconvénients, la disparition de la plaque osseuse 
étant comblée par la présence de la puissante couche muscu- 
laire du temporal et de son aponévrose. Elle n’a pas les incon- 
vénients de la méthode 4 lambeau osseux conservé de Krause 
avec incision de la dure-mére : méme en ayant soin d’étager 
ses incisions (cuir chevelu, os, dure-mére) elle a donné pas 
mal de déconvenues 4 son auteur par les hernies cérébrales 
quelle n’a pas toujours pu éviter. 

La breche de Cushing ade plus le mérite de faire porter la 
soupape décompressive au voisinage immédiat des grands 
confluents arachnoidiens de l’étage moyen. 

Il va sans dire que, lorsqu’il s’agit des tumeurs cérébrales 
de la région temporale, la résection ostéoplastique de Krause 
sans incision de la dure-mére, constituant le premier temps 
de l'intention radicale, devra remplacer l’opération de Cushing 
qui ne peut, évidemment, dépasser la limite de l’éventail:d’in- 
sertion du muscle temporal. 

Voici comment nous pratiquons la trépanation décompressive 
de Cushing : 
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Un premier point : nous croyons qu‘il est préférable de ne 
pas faire d hémostase provisoire. Par le fait qu’on rabat, ici, 
le lambeau cutané, les levres d'incision sont beaucoup plus 
facilement abordables et on peut beaucoup plus aisément, 
que dans la rigole de l’ostéoplastique, pincer et ligaturer les 
vaisseaux. — La ligature a la base du crane au moyen de la 
bande élastique, ala facon de Doyen, a, dans les trois cas 
ou nous l'avons employée, augmenté considérablement !’hé- 
morragie veineuse et nous avons di nous en débarrasser au 
cours de l’intervention. Les sutures d’Heidenheim comme les 
pratique Krause ne nous ont pas mieux réussi : il place une 
suture continue a points rétrogrades trés serrés en dehors de 
la ligne d’incision et aussi le long de la base du lambeau. 

Jen’ai aucune expérience des plaques métalliques de Kredel. 

Lincision du cuir chevelu se fait tout le long de linser- 
tion du muscle temporal, depuis la limite des cheveux en avant 
jusqu’a la base de l’'apophyse mastoide en arriere. Le lambeau 
ainsi circonscrit est détaché de l'aponévrose temporale super- 
ficielle et rabattu entiérement vers le bas. — En un 2° temps, 
on incise cette aponévrose et le muscle temporal qwelle 
recouvre, suivant une ligne parallele aux fibres musculaires ; 
c’est-a-dire obliquement de haut en bas et d’arriere en avant. 
Au moyen d'un raspatoire on décolle de l’os la face profonde 
du muscle et le périoste, et l'aide découvre, au moyen d’écar- 
teurs, la surface ossseuse. Le 3° temps consiste en la résec- 
tion de lécaille temporale : la bréche initiale se fait com- 
modément au moyen de la gouge, étant donné le peu d’épais- 
seur de l’écaille si on l’attaque a 2 centimétres ati-dessus du 
conduit auditif. Par cette breche on introduit le décolle dure- 
mere de facon a faire éviter 4 la pince-gouge les branches de 
la méningée moyenne. Avec un jeu de pinces-gouges suffisant 
on arrivera en quelques instants a donner a cette bréche les 
dimensions de 5 46 centimétres de hauteur sur 8 4 10 de lar- 
geur. Il importe de bien régulariser et de bien arrondir les 
rebords osseux si l’on veut éviter que les enveloppes du cer- 
veau, tendues, ne viennent se meurtrir aux saillies anguleuses. 
Cushing, enfin, ouvre et réseque la dure-mére sur une étendue 
a peu pres égale a celle dela perte de substance osseuse. Krause 
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qui l’a pratiquée plusieurs fois n'a pas eu a s’en louer. Une 
fois la dure-mere réséquée le cerveau en hypertension fait for- 
tement saillie et il arrive fréquemment que les bords du muscle 
temporal ne se laissent pas rapprocher. Si l'on y arrive, le cer- 
veau a des chances d'étre sectionné par les fils tendus. Au reste, 
comme Horsley le dit, on obtient une décompression déja suf- 
fisante, sans ouvrir la dure-meére, si l'on a soin de désosser 
completement la fosse temporale. 

Dans le cas qui nous occupe, la sédation fut notable : le 
malade se déclarait, des le lendemain, débarrassé de ses dou- 
leurs « comme si, disait-il, on les lui avait enlevées 4 la main ». 
L’oculiste fut tres surpris de voir disparaitre presque totale- 
ment en moins de 15 jours, laedéme et la stase papillaire. 

Cette sédation fut a ce point marquée, que lopération 
radicale, louverture de la loge cérébelleuse, fut postposée de 
plusieurs semaines. 

Ouverture de la loge cérébelleuse. — C’était, avant tout, 
d'une exploration de tout [hémisphére gauche qu'il s'agissait. 
Nous n’étions pas arrivés, en effet, par examen des nerfs 
craniens de langle ponto-cérébelleux, & localiser la tumeur a 
ce niveau. En vue cependant d’explorer la face antérieure de 
Vhémisphére, nous avions décidé de faire porter lincision au 
dela de la ligne médiane, en dépassant le pressoir d’'Hérophile 
et le sinus longitudina] afin de pouvoir faire basculer Je lobe 
cérébelleux et permettre l’exploration de la face postérieure 
du rocher. 

L’hémostase provisoire fut tentée par les sutures d'Hei- 
denheim en y ajoutant, comme le fait Krause, une suture de 
transfixion profonde au bord postérieur de linsertion mastoi- 
dienne du muscle sterno-cléido-mastoidien en vue d’embrasser 
Tartére occipitale. Je pense que cette hémostase, surtout en 
ce qui concerne l’occipitale, doit étre faite avee soin : elle 
facilite beaucoup le débridement de lécaille, a sa base, en 
-permettant de sectionner sans trop de suintement les masses 
musculaires puissantes dela nuque. 

Lincision des parties molles en forme de fer-a-cheval ; la 
courbure supérieure sera paralléle a la créte occipitale, dépas- 
sera la protubérance occipitale externe de 2 centimetres ; 
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en dehors, elle chevauchera la base de l’apophyse mastoide. — 
Les incisions latérales descendront, l’une, le long de la ligne 
médiane, mais a 2 centimétres de celle-ci, ducdété sain, l'autre 
en pleine face externe de l'apophyse mastoide ; elles seront 
conduites jusqu’au niveau de l’articulation occipito-atloidienne 
et intéresseront les muscles de la nuque dans toute leur épais- 
seur. Le périoste est incisé sur le méme parcours et décollé 
sur une largeur de 2 centimétres. 

Pour libérer le volet osseux, circonscrit de la sorte, nous 

wh nous sommes servis de l’instrumentation de de Martel. 
. Elle permet de conduire & bonne fin, en un minimum de 
temps et avec un maximum de sécurité pour le cerveau et ses 
enveloppes, une trépanation cranienne, quelles que soient 
l’épaisseur et la dureté de la table osseuse. Elle supprime, de 
plus, /ébranlement nerveux qu'on s’accorde actuellement a 
incriminer dans la genese du collapsus postopératoire. 

Elle consiste en un appareil perforateur réuniaune source 
d énergie par un cable métallique. 

Comme source d’énergie nous nous servons de l'appareil de 
Bercut, énorme ressort, tenu en tension par une manivelle 
que tourne un aide. Il déploie plus d’un quart de cheval et est 
transportable. L’appareil perforateur consiste essentiellement 
en une fraise cylindrique qui creuse les trous et en une mince 
fraise hélicoidale quiles réunit en sectionnant les ponts osseux. 

La fraise cylindrique creuse les trous sans risquer de blesser 
la méninge grace a son systeme de débrayage automatique, 
grace aussi a sa butée automatique. Dans les quelques tré- 
panations que nous avons exécutées avee cet appareil, il ne 
nous est pas encore arrivé, malgré linexpérience du début, 
de léser les méninges. La pointe de la fraise hélicoidale est 
munie dun protege-dure-mere qu'on introduit entre la mé- 
ninge et la table interne. Au préalable, on a passé, du reste, 
un ressort décolle-dure-mére d'un orifice 4 l'autre. 

Dans le cas qui nous occupe, quatre trous furent rapide- 
ment creusés au moyen de la fraise cylindrique; deux supé- 
rieurs, deux inférieurs. Des deux supérieurs, lexterne un peu 
en arriére de la base de l'apophyse mastoide, l’interne au dela 
et au-dessus de la protubérance occipitale externe; les infé- 
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rieurs aux angles inférieurs de nos incisions latérales, aussi 
prés que possible du grand trou occipital. 

Apres décollement de la dure-mére et des sinus, la fraise 
hélicoidale eut bientét fait de réunir ces trous, quoique a cer- 
tains endroits, au niveau de la bosse occipitale externe notam- 
ment, la table osseuse atteignit plus de 15 millimétres d’épais- 
seur. La section des ponts de substance réunissant les trous 
inférieurs au grand trou occipital fut amorcée a la pince de 
Dalgren ; au moyen dun raspatoire-élévateur, introduit dans 
la fente au sommet du lambeau osseux, par pesées prudentes, 
nous arrivames a fracturer le rebord marginal du grand trou 
occipital. On a exagéré les dangers de cette manwuvre: on a 
prétendu que le bee du rebord, en basculant, pouvait aisément 
léser le nceud vital. I] n’en est rien : entre le bulbe et le rebord 
osseux est tendu le grand ligament occipito-atloidien: et a 
condition de l’exécuter sans brusquerie, la mancuvre ne pré- 
sente pas de danger ; la meilleure preuve en est que le sinus 
marginal n’est méme pas touché. 

Lors du décollement de la plaque osseuse, il est un inei- 
dent assez fréquent: c’est la déchirure du pressoir d'Héro- 
phile dont les parois restent parfois trés adhérentes a la gout- 
tiere cruciale de l’écaille occipitale et qui recoit, fréquemment, 
a ce niveau, des émissaires osseuses. Le sang veineux se dé- 
verse a gros bouillons et rend le moment assez dramatique. 
On ne peut songer a tamponner le pressoir ou a lier les con- 
fluents : les troubles circulatoires qui en résulteraient, aggra- 
veraient singulierement le pronostic opératoire. Nous avons 
eu recours ala suture de la paroi au moyen d'une aiguille tres 
fine. Bouchant lorifice de la pulpe de l'index gauche, on en- 
file la paroi (en restant dans son épaisseur) au-dessus de la 
bréche, puis en-dessous d’elle, et on lie. Un ou deux points 
de suture viennent a bout de cette grosse hémorragie. 

Avantderefermer, pour terminer le premier temps, onne doit 
pas omettre de repérer les sinus au moyend’un filde soie passé 
dans la méninge au-dessus et au-dessous des différents sinus, 
transverse et longitudinal. Lors de la réouverture, en effet, 
il est bien difficile de les retrouver, la méninge et les sinus 
étant recouverts d'une couche uniforme de fines granulations. 
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Huit jours apres, nous exécutames le 2° temps: l’ouverture 
de la dure-mere et |’exploration dulobe cérébelleux. La dure- 
mére fut incisée le long du bord inférieur du sinus transverse 
et le long du bord externe, je veux dire du cété sain du 
sinus longitudinal apres ligature et incision de celui-ci, pour 
dégager la faulx du cervelet et permettre une luxation plus 
facile du lobe a explorer. Auniveau du genou sinusien, conti- 
nuation du sinus transverse dans le sinus latéral, Vincision 
de la dure-mére descendit parallelement au bord mastoidien 
postérieur. Lelambeaudure-mérien rabattu, les faces postérieu- 
res et inférieures du cervelet sont explorées au doigt, sansrien 
donner. Restait aexplorer laface antérieure ; malheureusement 
de ce coté notre breche n’était pas suffisante :il est nécessaire, 
pour arriver a la face postérieure du rocher, de reséquer a la 
pince gougela moitié postérieure de ’apophyse mastoide. Dans 
le cas présent, son épaisseur et sa dureté étaient telles que nos 
pinces déraperent toutes. L’exploration de la face antérieure 
du lobe cérébelleux fut, de ce chef, insuffisante, Le D' Laruelle, 
qui nvassistait, parvint bien a introduire lapremiére phalange 
de index, mais ne réussit pas a sentir la tumeur. Nous nous 
sommes munis depuis lors de la pince-gouge de van Havre, 
d’Anvers, qui, grace a un systéme de multiplication, arrive a 
déployer une trés grande force. Une derniére remarque qui a 
son importance: lorsqu’on attaque a la pince-gouge et méme 
déja lors du décollement périosté de la face extérieure de 
l'apophyse mastoide, on tombe immédiatement sur la veine 
mastoidienne, émissaire du sinus latéral, Elle peut, et ce 
fut le cas ici, avoir un diamétre tres sérieux et contre- 
carrer la marche de la résection. Plutot que de chercher a 
obturer le trou mastoidien (fiche en bois ou en ivoire) comme 
on conseillé, nous pensons qu'il est préférable dintroduire 
une méche de gaze entre la table osseuse et le sinus latéral 
en vue de comprimer ce dernier, de marcher rapidement et 
de se comporter vis-a-vis de cette émissaire comme nous 
lavons recommandeé pour l’émissaire du pressoir d’Hérophile. 

Les suites opératoires n’offrirent aucun intérét: le malade 
succomba wne guinzaine de jours plus tard, au cours d'une 
syncope cardiaque. 
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ABCES RETRO-PHARYNGIEN OPERE 
MORT SUBITE 


Par KOWLER (Menton). 


Je ne surprendrai personne, en publiant — simplement — 
un cas d’abces rétro-pharyngien, suivi de mort subite. 

Les causes invoquées — a part hémorragie, due aux ano- 
malies artérielles — pour l’expliquer : troubles dans la sphere 
pneumo-gastrique, par évacuation subite d'une énorme poche 
distendue ou irruption du pus dans les voies aériennes, ne de- 
vraient plus étre un accident, qu'on ne saurait prévoir et 
on devrait toujours y penser, lorsqu’on opére ces malades. 

Je vais décrire succinctement ce cas et lenseignement que 
jen ai tiré, quant a lidée de vider ces abces par l’aspiration, 
en plusieurs temps. 

Je fus appelé le 3 mai 1910, par mon excellent confrére et 
ami le Dt Guldenschuh Lamy, de Menton, auprés d'un en- 
fant de 2 ans, qui depuis trois semaines, atteint d’une grippe, 
présentait une complication du cété de ses voies respiratoires. 
L'enfant ne pouvait plus avaler depuis quatre jours; fausse 
déglutition et rejet du lait, par le nez. Sa voix était nasonnée 
et la respiration de plus en plus difficile. 

J’ai trouvé un enfant pale, ayant du cornage, les yeux 
exorbités. 

A Vexamen extérieur, le coté droit du cou était tuméfié, 
avec des ganglions. 

En faisant ouvrir la bouche et a la lumiére de la lampe de 
Clar, la région amygdalienne droite proéminait, sans pré- 
senter traces de lésion queleonque, pas plus que la région 
amygdalienne gauche. 

Je fis alors le toucher pharyngien et mon doigt fut arrété 
net, par une tumeur dure, qui me donna l’impression, par sa 
dureté, de toucher le palais osseux. 

J’en fis le tour avec le doigt : la partie supérieure était 
accessible, l'autre profondément située, ne pouvait étre 
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atteinte. Elle s‘étendait latéralement du cété gauche, pres- 
que jusqu’aux trois quarts de la largeur du pharynx. 

Vu l'énorme distension et son grand volume, j'ai pensé 
immédiatement a la possibilité dune mort subite, par évacua- 
tion brusque, de cette tumeur purulente. 

J'ai décidé alors, contrairement aux regles classiques, au 
lieu d’ouvrir l’'abcés, en une seule fois et en bas, de l’ouvrir 
a la partie supérieure, pour faire une évacuation partielle. 
Je me suis servi, pour ouvrir labces, d’un crochet mousse : 
le pus se fit jour. L’enfant fit ensuite des efforts, comme pour 
cracher et ramenait, chaque fois, un peu de pus. J’introdui- 
sis, apres quelques moments, mon doigt dans le pharynx et 
la tumeur me fit impression @une balle dégonflée. 

J’espérais que, le lendemain, je pourrais ouvrir la partie 
inférieure pour vider complétement la poche. 

Quand jarrivai le lendemain matin, aupres de l'enfant, 
apres toucher, je trouvai la pochée reformée. Je décidai 
alors, quand méme, d’ouvrir la poche au point déclive. 

Je mis l'enfant sur les genoux d'un aide, la téte penchée 
en avant et toujours avec le crochet mousse, jen pratiquai 
louverture. 

Un flot de pus remplit la bouche de l'enfant et vint tom- 
ber aux pieds de l'aide qui tenait l'enfant, comme I’aurait fait 
un flot de sang provenant d'une artére. Le pus était jaune 
verdatre, bien lié. 

Dés que le pus eut fini de couler, l'enfant renversa brus- 
quement la téte en arriere, devint d'une paleur cadavérique 
et cessa de respirer. 

Tous les moyens employés, par le Dt Guldensehuh-Lamy 
et moi, furent inutiles. 

Les conditions dans lesquelles se sont développés les acci- 
dents mortels, m’ont fait penser, que tous les moyens préconi- 
sés jusqu ici, pour les éviter, pouvaient rester insuffisants. 
Aussi, me suis-je demandé, si on ne pourrait les prévenir, en 
vidant lentement, par aspiration ces abcés volumineux, a 
poche plongeante. 

La technique serait alors la suivante : 

1° Endormir l’enfant légerement. 
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2° Le mettre en position de Rose. 

3° Faire la ponction au trocart et ne vider par l'aspiration, 
qu'une partie de l’abcés. 

4° Toucher ensuite le pharynx de lenfant, pour se rendre e 
compte de l'état de la tumeur. 

5° Ne recourir a une nouvelle ponction, que 12 heures aprés a 
la premiere, jusqu’a l’évacuation compléte de la poche. ie 
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NOTES DE TECHNIQUE 


PARAFFINO-THERMOTHERAPIE DANS LE TRAITEMENT 
DE L’OZENE (1) 
Par ROBERT LEROUX, 


Lauréat de l'Académie de Médecine et des Hopitaux de Paris. 


Si la méthode générale de prothese a la paraffine néea 
Berlin, jouit a lheure actuelle pour le traitement spécial de 
lozéne d'une faveur bien méritée, elle le doit aux efforts des 
spécialistes Belges, mais surtout des spécialistes Francais, 
qui, en simplifiant constamment instrumentation, l’ont ren- 
due plus pratique et par cela méme plus féconde. 

Je ne ferai pas l'historique du traitement prothétique de la 

rhinite atrophique fétide : les noms sont encore dans toutes 
les mémoires. Je rappellerai cependant la lutte, d’ailleurs cour- 
toise, entre les partisans de la paraffine 4 chaud et les parti- 
sans de linjection a froid. Je citerai seulement le nom de 
Gault (de Dijon), mon précurseur immédiat dans l’instrumen- 
tation simplifiée de la paraffine a froid pour le traitement de 
Vozene. 
. Sila méthode de linjection 4 froid a retenu spontanément 
notre attention c’est qu'elle est exempte de danger. Cepen- 
dant sa technique séduisante nous a paru susceptible de per- 
fectionnements. 

Nous avons pensé faire euvre utile en précisant quelques 
points de détail de la technique, en en modifiant quelques 
autres, en présentant enfin un appareil nouveau. 

Un grand nombre de rhinologistes qui ont employé les injec- 
tions de paraffine dans le traitement de l’ozéne, ont recher- 
ché le retrécissement général de la cavité nasale, en injec- 
tant cette paraffine sous lamuqueuse, en des points queleonques 
de celle-ci (plancher, cloison, etc.) comme le reproduisent cer- 
taines figures de livres classiques. 


(1) Communication a la Société d’oto-rhino-laryngologie de Paris, le 
44 novembre 1912, 
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Nous pensons qu’il convient d’ordonner ces injections, de 
les pratiquer en certains points qui demandent a étre précisés, 
et de s'efforcer a refaire les détails de cette cavité en lui con- 
servant la lumiére la plus large et sa forme normale. 

Il faut a notre avis faire une véritable prothése et recher- 
cherune forme adaptée ala fonction. ll est exact que les ozé- 
neux ne savent pas respirer parle nez. La réfection de l’or- 
gane et le rétablissement de la fonction doivent se faire 
simultanément. Parallélement on pourra done employer la 
rééducation respiratoire selon la méthode de Foy, et la pro- 
thése paraffinique pour recréer la fonction. Mais ce qui serait 
paradoxal ce serait un traitement capable de l’entraver. 

Il y a des régions ou une injection de paraffine serait nui- 
sible (la partie cartilagineuse de la cloison et la téte du cor- 
net moyen doivent étre respectées absolument, la premiere 
afin de ne pas géner la respiration, la seconde afin de per- 
mettre le libre écoulement des secrétions des sinus et de ne 
pas entraver lodorat sil a persisté malgré l’ozéne). 

Il y a des régions ou les injections de paraffine sont pour 
le moins inutiles ; le plancher et la pattie ethmoidale de la 
cloison. 

Les régions indiquées pour linjection sont done le cornet 
inferieur et parfois la partie vomérienne de la cloison. 

En observant ces indications foreément schématiques, on 
pourra canaliser le courant d’air qui, en excitant la muqueuse 
en différents points (zone de Kiesselbach, téte du cornet 
moyen, queue du cornet inférieur), favorisera la sécrétion d'un 
mucus normal. 

Il faut pratiquer ces injections avec méthode en commen- 
cant par les points les plus reculés: il ne faut done pas se lais- 
ser tenter par la réfeclion plutét facile de la téte du cornet 
inférieur. Pratiquée dés les premieres séances elle masque- 
rait l'atrophie de la profondeur, la plus difficile a corriger. 

On doit refaire avee soin la queue du cornet inférieur et ne 
passer aux autres régions que lorsque les résultats sur ce 
point sont absolument satisfaisants. 

Le point de la ponction choisi, on pique la muqueuse avec 
Vaiguille, jusqu’au contact de l’os ou du cartilage. On fait 
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progresser lentement le piston ; en méme temps on pratique 
au bout de laiguille un modelage grossier en faisant varier 
Ja direction et la profondeur de linjection. 

Au cours de intervention on voit la muqueuse se gonfler : 
il faut s’arréter & temps pour en prévenir la rupture. 

Dans certains cas, |’atrophie est si prononcée qn’on ne peut 
injecter a chaque séance qu'une quantité minime de paraffine. 
Dans d'autres cas enfin elle est telle qu'il faut faire précéder 
lintervention d'une injection d’eau selon le conseil de Botey. 

Si lon doit pratiquer plusieurs injections dans la méme 
région, on espacera les séances afin de permettre 4 la mu- 
queuse une cicatrisation absolue. 


L’injection pure et simple de la paraffine 4 froid n’a pas 
suffi a nous satisfaire et nous avons voulu par un complément 
de traitement répondre aux observations si justifiées de Moure 
et Brindel, a savoir: « que la paraffine liquide se diffuse 
mieux sous la muqueuse que la paraffine a froid, la modi- 
fiant plus profondément en pénétrant dans les interstices 
glandulaires ; que d’autre part la paraffine injectée a froid se 
met en grumeaux, difficiles 4 étaler, se répand moins facile- 
ment et s’élimine parfois a travers la muqueuse. » 

Nous pensons avoir trouvé un procédé simple qui, sans 
avoir les inconvénients de la paraffine & chaud, en semble 
présenter tous les avantages. 

Le fait nouveau de notre procédé consiste en la fusion de 
la paraffine, mais aprés son injection a froid sous la 
muqueuse. 

Voici notre technique : la paraffine étant injectée a froid, 
nous pratiquons quelques jours apres ou au début de la séance 
suivante une douche d’air surchauffé a 60° avec l'appareil de 
Mahu. Ces douches d'air peuvent étre répétées a chaque séance 
sans inconvénient. 

Elles produisent la fonte de la paraffine sur place sans 
diffusion possible a distance, mais favorisent sa pénétration 
entre les glandes et son étalement en une couche réguliére, 
faits qui nous ont été démontrés expérimentalement. 

Elles ont encore l'avantage de produire une excitation de la 
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sécrétion nasale et de débarrasser les glandes des produits sep- 
tiques qui y sont accumulés. 

Elles concourent enfin a la rééducation respiratoire en diri- 
geant le courant d’air dans la fosse nasale reconstituée et en 
provoquant a la suite de cette ventilation passive une respi- 
ration active normalement ordonnée. 


La technique méme de l’injection de paraffine a froid s'est 


Paraffinostyle de Robert Leroux. 


simplifiée dans ces derniéres années, grace aux progres de 
instrumentation. 

Tous les appareils obligeaient cependant encore |’opérateur 
a transvaser dans l'appareil lui-méme la paraffine fournie en 
tubes, dot. manipulations difficiles, parfois dangereuses, dé- 
faut d’asepsie. 

En outre ces appareils, difficilement débarrassés de leur 
paraffine, risquaient de s oxyder et la paraffine injectée entrai- 
nait souvent avec elle des produits d’oxydation mal tolérés 
par les tissus. 

Nous avons cherché un perfectionnement en faisant cons- 
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truire un appareil permettant précisément l’injection directe 
a froid de la paraffine, SANS TRANSVASEMENT. 

C’est un appareil simple, d’un prix modique, auquel nous 
avons donné le nom de « Paraffinostyle ». 

Il se compose essentiellement : 

a) Dun étui fenétré latéralement, de 41 centimetres de 
long et d'un diamétre extérieur maximum de 3 millimétres et 
demi, terminé a son extrémité par une aiguille de seringue 
de Pravaz et fixé sur le manche par une articulation a baion- 
nette. Cet étui forme gaine al’ampoule de paraffine stérilisée. 

b) Dun étui semblable au précédent, mais termine par uneai- 
guille courbe destinée a la réfection de la queue des cornets. La 
disposition du manche permet de tourner la concavité de cette 
aiguille soit A droite, soit 4 gauche selon le cété a injecter. 

c) D’ampoules de paraffine autoclavées a 145° fermées aux 
deux extrémités, rodées al une d'elles, d'un diamétre extérieur 
de 2™™ 8 et permettant d’injecter le volume d'une sphere de 
paraffine de 7 millimetres de diamétre (volume d'un pois). 

d) Dune culasse a vis pour maintenir ampoule dans 

e) Dune tige-piston destinée ala progression de la paraffine. 

Le mode d'emploi en est facile : i] suffit de sectionner l’am- 
poule aux index marqués aux deux extrémités, de l'introduire 
dans |’étui par pression douce en recherchant le grippage de 
la partie rodée dans le canon de laiguille, d’articuler l’étui 
surle manche, de visserla culasse etdintroduire la tige piston. 

Cet appareil de précision, construit par la maison Bruneau, 
m’a demandé 8 mois deffort pour le mettre au point. Je ne le 
regrette pas. 

Je pense avoir répondu au désir de la plupart de mes con- 
freres. Cet appareil, qui ne nécessite aucune manipulation 
avant l’injection, est parfaitement stérile, la paraffine, auto- 
clavée a 145° passant directement, sans transvasement d'une 
ampoule et d'une aiguille stériles sous les téguments du ma- 
lade, sans risque d’entrainer avec elle aucun corps étranger 
ou septique. 

Grace a lui linjection de paraffine solide a froid ne differe 
plus par sa technique d'une injection banale sous-muqueuse 
ou sous-cutanée. 
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Diseases of the Nose and Throat, par Sainr-Ciairn THomson. (Cassel, 
éditeur, Londres, 1941). 


Lelivre de Saint-Clair Thomson est une mise au point etd’autant — 
plus intéressante que la grande expérience de Pauteur s’y rencon- 
nait a tout instant. Ce n’est done pas un simple manuel didactique, 
mais un exposé particulitrement clair, trés judicieusement illus- 
tré de nos connaissances sur la matiére, auquel auteur a donné 
une forte empreinte personnelle. i 

La part de la médecine générale, ou plutot deses relations avec 
la spécialité, est trés considérable dans cet ouvrage ; et, avec juste 
raison, l’auteur s'est attaché, ainsi qu'il le dit lui-méme dans la 
préface, & montrer linfluence de état général et des grands pro- 
cessus sur le développement ou l’entretien de nombre d’affections 
locales. 

L’ouvrages’ouvre par un chapitre précis d’embryologie et de phy- 
siologie, les méthodes générales d’examen et de traitement (dont 
une étude intéressante sur la cocaine et ses dérivés), les précau- 
tions et accidents opératoires et post-opératoires. : 

Vient ensuite la description des différentes affections. Nous signa- 
lons tout particuliérement les chapitres qui traitent des déviations 
de lacloison, des névroses nasales. | 

Les affections des sinus sont traitées avec l’ampleurqu’il convient 
et toutes les données modernes sont exposées avec soin. Une part 
tres importante est accordée par l’auteur 4 la radiographie. 

Les paralysies laryngées sont naturellement étudiées en détail ed 
un résumé sur les symptomes laryngés dans les anévrysmes intra- 
thoraciques et cerlaines affections chroniques dusysteme nerveux 
termine d'une facon fort utile cette partie de louvrage. 

Mais une des caractéristiques de ce livre c'est que les grands * 
processus (syphilis, tuberculose, sclérome, etc.) sont décrits d’en- 
semble et non séparément pour chaque organe. De méme pour 
les localisations des fiévres infectieuses et éruptives. 
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Le livre se termine par l'étude des corps étrangers des voies 
aériennes et digestives, et enfin par la description de quelques-unes 
des grandes opérations : rhinotomies, laryngectomies, etc. 

Tant par lordre adopté que par la netteté des descriptions, 
ce livre dégage une impression de clarté remarquable et certaine- 
ment Saint-Clair Thomson a réalisé le but qu'il se proposait, c’est-a- 
dire d’étre 4 la fois utile et au débutant et au spécialiste déja 
instruit. 


L. BALDENWECK. 


Handbuch der speciellen Chirurgie des Ohres und der oberen 
Luftwege. — Karz, Preysinc ET BLuMeNFeLD. (Wiirzburg, Curt 
Kabitsch. 1911. Tome I, fasc, 4-5). 


Ce traité uniquement destiné 4 la chirurgie de loreille et des 
voies respiratoires supérieures paraitra en livraisons successives. 
L'intention des auteurs est de faire une ceuvre pratique en laissant 
de coté toutes les méthodes et tous les instruments qui n’ont pas 
fait leurs preuves entre les mains des nombreux collaborateurs de 
choix auxquels sont confiés les différents chapitres. Jusqu’a présent 
ont paru cing livraisons. 

Les deux premiers fascieules sont dus 4 Sobotta (Wurzbourg), 
qui décrit ’'anatomie topographique de la téte, de la 
fosse nasale. Par contre, on trouvera un exposé trés clair de 
lanatomie topographique de l’orbite, ce qui, vu les derniers pro- 
grés de la chirurgie rhinologique, nous parait parfaitement indi- 
qué. Mais outre le texte, les magnifiques planches en couleurs 
provoqueront l’intérét du lecteur. Toutes ces, planches ne sont pas 
des nouveautés, méme pour le lecteur francais, qui, par les tra- 
ductions des deux atlas de Sobotta, en a déja eu connaissance. La 
méme remarque peut étre faite sur les troisiéme, les quatriéme et 
cinquiéme fascicules, qui, écrits par Onodi, contiennent l’anatomie 
topographique du nez et des cavités péri-nasales. Ici la richesse des 
planches en noir et en couleur devient si grande qu’on croit avoir 
affaire 4 un atlas plutét qu’a un livre. Le penchant de Onodi pour 
la statistique se reconnait & chaque page. Nous devons des ren- 
seignements minutieux sur des détails peu connus, comme, par 
exemple, lage du développement des différents sinus et leurs 
dimensions chez l’enfant et chez l’adulte. On rencontrera rarement 
une description aussi détaillée des cellules ethmoidales que celle 
quil apporte. Il est inutile de souligner l’importance qu’offrent 
ces cellules et le sinus sphénoidal dans la pathologie du nerf opti- 
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que. Depuis que 'hypophyse commencé a éveiller lV’intérét du 
rhinologiste, la chirurgie du sinus sphénoidal est particuligrement 
i Vordre du jour. C’est avec une véritable profusion de planches 
que Onodi essaye de présenter cette région 4 I’ceil de son lecteur. 

Le Ve fascicule traite de l’anatomie topographique de loreille et 
est di Stenger, de Kénigsberg. C’était un chapitre trés difficile a 
écrire qui, du reste, jusqu’é présent a toujours fait le point fai- 
ble de la plupart des livres d’anatomie. 

Dans J’oreille, beaucoup d’organes sont réunis, dans un espace 
relativement petit ou, pour une description complete, il faudrait 
multiplier les détails. Ici, la grosse anatomie seule ne peut pas 
donner ce que le lecteur moderne demande a ce chapitre. Forcé- 
ment les redites ne pourront par manquer et dans la monographie 
de Stenger on en rencontre assez souvent et néanmoins combien 
de choses ont du étre laissées dans l’ombre! Déja la pénurie de 
figures contrastant avec l’abondance des planches et des figures a 
laquelle les premiers fascicules nous ont presque habitués, frappe 
le lecteur. Sans étre précisément pauvre en figures, cette mono- 
graphie aurait certainement gagné si elle avait été aussi riche- 
ment dotée que les autres chapitres d’anatomie. 

Dans le texte, quelques innovations heureuses sont a citer. comme 
par exemple la description topographique du facial et les variations 
les plus connues de sa situation. On pouvait s’attendre de la part 
de Stenger 4 voir traiter avec une certaine faveur la topogra- 
phie des sinus veineux. Peut-étre aurait-on désiré plus de rensei- 
gnements sur les espaces endo et péri-lymphatiques du labyrinthe, 
voir de quelle fagon labyrinthes antérieur et postérieur commu- 
niquent entre eux et avec l’extérieur. La-dessus Stenger s’est 
borné a rapporter les notions classiques, insuffisantes comme 
nous le savons pour ceux qui s occupent de la question si actuelle 
de la physiologie du labyrinthe. Peut-étre aussi une planche sur 
Yanatomie fine de l’organe de Corti etit-elle été & sa place dans ce 
travail, ne fut-ce que pour satisfaire 4 lhabitude que nous avons 
de retrouver cette coupe de l’organe de Corti dans tous les traités 
d’otologie. La fin du fascicule écrite par Sobotta traite de la topo- 
graphie du pharynx buccal. Six pages de texte et dix planches 
en couleur! Le professeur d’anatomie de Wurzbourg posséde un 
grand nombre de préparations anatomiges. Et il nous fait con- 
naitre ses richesses. 

Un autre fascicule di & Pieniazek traite de la Thérapeutique des 
sténoses. Nul mieux que le professeur de Cracovie n’était appelé a 
nous donner une mise au point de cette question. Le grand nombre 
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de malades atteints de sclérome qui se réunissent tous les ans 
laclinique de Pieniazek lui a permis d’acquérir une expérience toute 
particuliére. 

Le lecteur francais sera étonné de ne pas trouver un chapitre 
spécial concernant lajlaryngostomie. La raison en est bien simple. 
M. Jourdain faisait de la prose sans le savoir et Pieniazek intro- 
duisait des drains dans le larynx sténosé aprés thyrotomie avant 
1908. Quiconque s’est heurté aux difficultés qu’offre le traitement 
d'un «ancien canulard » lira certainement avec intérét ce travail 
de Pieniazek. 

Probablement d’aprés la loi du contraste les éditeurs font suivre 
le chapitre des sténoses de celui des prothéses destinées 4 combler 
les pertes de substance, dans la région de la face et du palais. On 
n’a pas l’habilude de trouver un tel chapitre dans nos traités. La 
description des prothéses se trouve généralement dans les ouvrages 
odontologiques. Le professeur de stomatologie Porta bien voulu, 
sur l'invitation des éditeurs, résumer ce que les rhinologistes doivent 
savoir sur cette question. Pour le moment Port ne parle que des 
prothéses du palais. Le chapitre sur les prothéses de la langue est 
& peine ébauché. Nous parlerons de ce chapitre quand il sera 
publié intégralement. 

Un fascicule double réunit les noms des deux auteurs trés connus : 
Otto Seifert de Wurzbourg et Boenninghaus de Breslau. 

Seifert cumulait comme privat-docent deux spécialités, la der- 
matologie et la rhinologie. Aussi les lecteurs de ce manuel ont-ils 
la rare chance de voir décrit par un rhinologiste le traitement des 
affections cutanées du nez ou, comme Seifert appelle sa mono- 
graphie, la chirurgie du nez externe, avec la compétence d’un der- 
matologiste. C’est un chapitre bien bizarre avec des noms de ma- 
ladies peu connus et une bibliographie tout & fait nouvelle pour 
les rhinologistes. Que le hémangio-endothéliome, et l’anakré et 
d'autres maladies analogues n’aient trouvé que quelques lignes, 
rien de plus juste, mais l’eczéma, le sycosis, le lupus eussent demandé 
quelque développement clinique, et Seifert aurait certainement, 
pour l’avantage de ses lecteurs, mieux fait de ne pas se cantonner 
si strictement dans l’unique description du traitement de ces affec- 
tions. Rien qu’avec des formules thérapeutiques on ne peut pas 
guérir l’eczéma chronique. 

Boenninghaus décrit les opérations des sinusites péri-nasales. 
Si jusqu’é présent nous avons loué avec des « mais » et des « si », 
nous pouvons maintenant louer sans restriction. Dans un apercu 
général le diagnostic probable et le diagnostic certain de la sinusite 
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sont expliqués. Ce chapitre est nécessaire parce que déja le dia- 
gnostic probable d’une sinusite comporte des interventions qui, 
pour ne pas étre sanglantes, sont tout de méme du domaine 
de la chirurgie, comme l’aspiration, la rhinoscopie moyenne. 
On est frappé de voir que Boenninghaus s’abstient comple- 
tement d'une opnion sur la valeur de la radiographie pour 
le diagnostic des sinusites. Il] nous informe seulement que cette 
question sera traitée par Kuttner dans le chapitre général de la 
radiographie. Dans quatre chapitres, séparés, le traitement de 
chacune des sinusites, maxillaire, frontale, ethmoidale, sphénoidale 
est expliqué. Des figures assez nombreuses essayent de représenter 
les différents temps des opérations. Ceux des instruments qui ne 
sont pas reproduits sont marqués avec le numéro du catalogue de 
la maison Pfau, ce qui est trés pratique, ce catalogue étant trés 
répandu et facile & obtenir. Pour la description des différentes 
opérations, Boenninghaus a essayé de suivre l’ordre chronologique 
de leur mise en pratique et, 14 ot: cet ordre chronologique n’a pu 
étre suivi, la méthode plus simple est mentionnée avant la plus 
compliquée a laquelle elle a donné naissance. 

Boenninghaus semble, aprés avoir essayé toutes les méthodes 
opératoires, étre devenu trés conservateur. Pas d’opération quand 
la sinusite maxillaire est aigué. Dans la sinusite maxillaire chro- 
nique, on essayera quelques lavages par le méat moyen. Si l’amé- 
lioration n’est pas vite obtenue, on opérera d’aprés Claoué ou 
Réthi. On obtiendra rarement une vraie guérison, mais trés sou- 
vent un état qui contentera le malade. Dans des cas exceptionnels 
il faut opérer d’aprés la méthode facio-nasale, c’est-a-dire d’aprés 
Cadwell-Luc, ou mieux d’aprés Denker. 

Quand la sinusite frontale est aigué, exceptionnellement une 
opération sera nécessaire. On essayera d’abord la résection du 
pole antérieur du cornet moyen, et apres son échec l’ouverture 
exploratrice de la paroi antérieure du sinus. La sinusite frontale 
chronique guérit le plus souvent ou s’améliore par un traitement 
endo-nasal. La plupart des rhinologistes n’opérent par voie externe 
qu’en présence de la persistance de la fétidité et de l’abondance de la 
sécrétion nasale et de la persistance de la céphalée malgré un 
traitement conservateur, poursuivi pendaut plusieurs mois. Bien 
entendu la fistulisation de la sinusite ou la menace de complica- 
tions craniennes peut étre une indication pour l’ouverture externe. 
La méthode opératoire & choisir dépend dans chaque cas de la 
configuration du sinus, de ses dimensions sur lesquelles la radio- 
graphie renseignera le mieux. En ce qui concerne tout particu- 
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ligrement l’opération de Killian, elle est indiquée dans les sinus 
larges et profonds; dans les autres cas on fera plutot un Kuhnt. 
La défiguration est identique ou & peu prés aprés les deux 
opérations. 

Le chapitre traitant de la sinusite ethmoidale peut étre consi- 
déré comme un modéle d’une application claire et pratique. Il est 
vrai qu'il est question d’une affection que nous rencontrons tous 
les jours : la sinusite ethmoidale étant, d’aprés notre opinion, la 
plus fréquente de toutes. L’ablation des polypes pour étre radi- 
cale se confond la plupart du temps avec |’évidement du sinus 
ethmoidal. Tout rhinologiste lira avec intérét les quelques pages 
que Boenninghaus consacre & la méthode nasale de louverture du 
sinus ethmoidal. 

Le sinus sphénoidal devrait étre également ouvert seulement 
par voie endo-nasale. Boenninghaus ne mentionne pas la valeur 
de cette opération comme voie d’accés aux tumeurs de l’hypo- 
physe. 

L’ouverture simultanée de plusieurs sinus peut se faire par voie 
endo-nasale, et pratiquement se fait presque toujours dans le trai- 
tement endo-nasal de la sinusite frontale et de la sinusite sphénoi- 
dale. Ce sont surtout les tumeurs des sinus qui obligent 4 ouvrir 
plusiewrs sinus a la fois. Pour ces derniéres on a jusqu’d présent 
choisi les méthodes extra-nasales (méthode de Moure, méthode de 
Freysing, etc.). Moins connue est en France la méthode de Denker 
(Archive f. Laryngologie, t. XIX, et analysée dans les Annales) qui 
a l’avantage de ne pas nécessiter une incision externe. II suffit de 
faire une incision dans le sillon gingivo-labial, dépassant de 2 a 
3 centimétres la ligne médiane, de repousser les tissus mous en 
haut jusqu’ace qu’on ait libéré l’os maxillaire et l’apophyse frontale 
du maxillaire. On peut ensuite ouvrir les trois sinus. Seules 
les tumeurs du sinus frontal échappent 4 cette opération. 

Avant de terminer, une remarque encore. Les auteurs francais 
ne pourront pas se plaindre d’avoir été négligés par Boenninghaus. 
Il les cite trés souveut, méme quand, comme il le dit, « il doit se 
séparer de l’opinion de deux auteurs si estimés que Lermoyez et 
Luc ». LAUTMANN. 


Les tumeurs dela fosse cérébrale postérieure et spécialement de 
l'angle ponto-cérébelleux. — Etude anatomique et clinique, 
par Fotke Henscuen (Stockholm); 4 vol. de 284 pages avec 9 
planches ; G. Fischer, éditeur, [éna, 1941. 
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Les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux tendent actuellement 
i passer du domaine de la neurologie dans celui de l’otologie. La 
raison principale enest que leur diagnostic précoce ne peut se faire 
que par l’examen approfondi des deux fonctions de l’oreille interne, 
tout au moins en ce qui concerne les tumeurs de ]’acoustique. 

C’est ce que s’attache & démontrer Henschen, qui d’ailleurs n’est 
pas otologiste; son opinion n’a done que plus de poids. La lecture 
de son livre est d’ailleurs des plus suggestives 4 cet égard et l’on 
sent trés bien & quel point a manqué un examen détaillé de l’oreille 
dans la plupart de ses 28 observations princeps; il est juste de 
dire que la plupart d’entre ellesdatent d’une époque ot l’exploration 
vestibulaire n’était pas encore répandue. Trés typique également 
est observation qui termine cet intéressant ouvrage ou, malgré 
lexamen contraire de l’oreille interne, on maintient d’une facgon 
ferme le diagnostic de tumeur de l’auditif et ou l’autopsie montra 
lexistence d’une tumeur du lobe temporal droit. 

Henschen s’attache d’ailleurs presque exclusivement 41’étude des 
tumeurs de l’acoustique, de beaucoup les plus fréquentes. La dé- 
nomination d’angle ponto-cérébelleux semble dater de 1902 et ap- 
partenir 4 Hennebert et Horts; depuis cette époque, et déja grace 
aux travaux un peu antérieurs de Sternberg et de Hartmann, l'étude 
des tumeurs de l’angle a pris une grande importance et semble ré- 
sumer presque toute l’histoire des tumeurs de la fosse cérébrale 
postérieure. Aprés un court historique, le livre de Henschen s’ou- 
vre par la relation détaillée de 28 observations, dont la lecture 
fait ressortir la grande difficulté du diagnostic quand la tumeur 
est trés volumineuse, l’affection avancée et l’examen otologique pra- 
tiqué de facgon insuffisante. 

Passant ensuite 4 une étude d’ensemble, Henschen étudie suc- 
cessivement les tumeurs de l’angle en général, puis d'une facon 
spéciale les tumeurs de l’acoustique. 


I) Tumeurs de UVangle ponto-cérébelleux. — Aprés avoir délimité 
l'angle ponto-cérébelleux, Henschen passe en revue les différentes 
yariétés de tumeurs susceptibles d’étre rencontrées dans cette 
région — glissant rapidement sur les anévrysmes (surtout de la 
cérébelleuse inférieure), les tumeurs parasitaires, les tuberculomes 
(trés raresici), les syphilomes, les abcés (le plus grand nombre sont 
d'origine otique), il aborde les tumeurs proprement dites. — Leur 
nature est variable; car elles peuvent provenir : 

4) du rocher et du labyrinthe; 

2) de la dure-mére et de la face postérieure du rocher ; relati- 
vement fréquentes ; 
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3) des méninges molles ; 
4) du tissu encéphalique (trés rare) ; 
5) des nerfs — C'est le VIII qui en est de beaucoup le plus sou- 
vent le point de départ — puis viennent le V, le VII et le groupe 
du vague. Eviction des tumeurs solitaires, on y voit des localisa- 
tions de maladie de Recklinghausen; 
6) les tumeurs métastatiques, dontil n’existe que 3 cas, dont deux 
consécutifs & un cancer du rectum. 


II) Tumeurs de Uacoustique. — L’auteur dresse ensuite des ta- 
bleaux trés clairs ot il a relevé tous les cas de tumeurs de l’acous- 
tique qu’il a purassembler et noté les principales particularités ana- 
tomiques et cliniques. Le 4° groupe, le plus important, contient tous 
les cas de tumeurs acoustiques solitaires. 

Le 2™°, le moins important, ceux ot la tumeur faisait partie 
d'une neurofibromatose généralisée ou centrale. 


a) Tumeurs solitaires de UVacoustique (136 cas). Elles se voient 
& peu prés également dans les 2 sexes, surtout entre 30 ct 50 ans, 
et présentent une durée moyenne de 3 ans et demi. En dehors des 
troubles auditifs et de l'appareil vestibulaire, qui passent d’ailleurs 
assez souvent inapercus & ce moment, le début de l’affection est 
généralement marqué par la céphalée, dans des cas plus rares 
ce sont des troubles de la marche ou de l’appareil de la vision 
qui continuent lessymptomes initiaux. Une fois constituée, la ma- 
ladie est caractérisée de la faconsuivante : 

La céphalée est constante; elle est généralement occipitale et 
siége du cété de la tumeur ; quand elle est frontale, elle parait-étre 
surtout controlatérale. Elle s’accompagne quelquefois de sensibi- 
lité & la percussion et trés souvent de vertiges, assez souvent de 
vomissements. Tous les nerfs de la base peuvent étre affectés ; les 
nerfs I, II sont affectés par le moyen de l’hypertension. Les nerfs 
moteurs de l’cil sont touchés l'un oul’autre dans un grand nombre 
de cas; c’est habituellementl’abducteur qui est touché. L’atteinte des 
nerfs mixtes se traduit par les symptomes habituels. A noter que 
toutes ces paralysies présentent d'une facon non rare le caractére 
détre croisées. Mais ce sont surtout le V et le VII qui présentent 
le plus fréquemment des troubles. La situation spéciale du facial 
explique qu'il soit pris presque aussi souvent que l’auditif lui- 
méme ; mais il faut remarquer que dans un tiers des cas c’est un 
symptome relativement tardif. 

Quant au trijumeau, c’est surtout la branche acoustique qui est 
atteinte sous forme d’anesthésie ou de névralgie. — Les données 
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concernant l’auditif sont forcément moins complétes que l’aurait 
voulu l’auteur, surtout en ce qui concerne les recherches moder- 
nes sur l'appareil vestibulaire. La surdité n’est pas toujours foreé- 
ment totale ou tout au moins ne devient telle que tard: aussi 
elle est souvent méconnue. Les troubles fonctionnels ne doivent 
pas étre rapportés exclusivement 4 l’interruption des voies ner- 
veuses; mais peuvent étre dus a des troubles circulatoires : « Stainy 
labyrinth » par compression vasculaire qu’explique trés bien la 
théorie de l’auteur sur l’origine des tumeurs du VIIIe. 

Les troubles de la motricité des cérébelleux affectent assez sou- 
vent un caractére spastique; ils sont homonymes, plus rarement 
croisés. La sensibilité est trés souvent intacte. Enfin l’atonie est 
fréquente, les troubles de l’équilibre sont habituellement pré- 
coces. 

Henschen aborde ensuite le cOté anatomique ou il s’attache a 
préciser les rapports de la tumeur de l’acoustique. C’est la partie 
vraiment originale de son travail, I] cherche & démontrer : 1° que 
le nerf est libre dans la premiére partie de son trajet; et que méme 
en cas de grosse tumeur ce segment n’est pas confondu dans la 
néoformation. 

2° Que la tumeur a son origine dans l’extrémité des tubes du 
Ville, et que plus exactement elle prend naissance dans le fond du 
conduit auditif interne, au contact du rameau vestibulaire inférieur, 
aux dépens du tissu conjonctif qui l’entoure ou qu'il contient. 

Il rejette donc la théorie de Orzechowski pour qui les tumeurs 
n’ont point de rapport primitif avec le VIII* et sont des formations 
gliomateuses embryonnaires formées aux dépens des restes de la 
paroi du récessus latéral. Pour Henschen au contraire ce sont 
des tumeurs de la série conjonctive (ce qui n’exclut par la possibi- 
lité de tissu gliomateux, venu de la portion centrale du nerf) nées 
dans le fond du trou auditif interne. Ge qui expliquerait que les tu- 
meurs se voient presque exclusivement sur ]’acoustique,c’est qu alors 
que tous les trous de la base ot: passent les autres nerfs ont leur 
structure définitive de facon précoce, le trou auditif interne et 
spécialement la portion répondant & l’are vestibulaire inférieur 
reste beaucoup plus longtemps en contact avec le tissu embryon- 
naire (ce qui tient 4 la formation de Voreille externe). 

Ce qui le prouve e’est l’élargissement, l’usure constante et pré- 
cise du trou auditif interne: et l’existence d’un prolongement 
conique dans le conduit parti de la tumeur. Ce prolongement intra- 
osseux auquel Henschen attache une grosse importance sera 
constant mais méconnu le plus souvent; peu & peu en enlevant la 
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masse de la tumeur on la brise ou on n’y fait pas attention. Hens- 
chenl’arecherché et trouvé quinze fois. Dans un cas de tumeur sy- 
métrique de l’acoustique, l’auteur retrouvé des deux cotés. 


b) Neuro-fibromatose multiple avec tumeurs de Vacoustique. 
Ce sont toujours des tumeurs bilatérales. D’autre part il n’est peut- 
étre pas de cas de neuro-fibromatose centrale oti l’acoustique soit 
indemne. La prédisposition du VIll* & cet égard est done certaine, 
plus grande méme que celle du pathétique. 

Enfin cette étude est complétée par une esquisse diagnostique 
ot sont mises en relief les difficultés qui se présentent pratiquement; 
il faudra dorénavant faire intervenir la radiographie et lexamen 
détaillé des deux fonctions du VIIIe. 

Au point de yue thérapeutique, Henschen n’envisage que les résul- 
tats.Laissant de cdté les cas ot l’opération fut pratiquée avec un dia- 
gnostic inexact ou imprécis, il distingue les opérations palliatives 
et les opérations curatives. Les premiéres (cing cas seulement ont 
amélioré une fois la cécité et la céphalée). Les deuxiémes donnent 
huit guérisons ou trés longues survies sur 42 cas. Un diagnostic 
précoce améliorera sans doute cette statistique. 


Enfin cet intéressant travail se termine par une riche biblio- : 


graphie oti les travaux francais ne sont pas omis. 


L. BALDENWECK. 


Leitfaden der akustik fur Ohrenerzte (Eléments d’acoustique a 


Vusaye des auristes), par Tu. Epretmann (Kargen, éditeur, 
Berlin, 1911). 


Ce livre est destiné 4 présenter aux cliniciens, sous une forme 
concise, réduite et sans aucune théorie ou formule, les notions 
d’acoustique indispensables pour comprendre les principes fon- 
damentaux des instruments d’acoumétrie et en faire un usage 
judicieux. L’auteur a travaillé avec Bezold pendant de lon- 
gues années. De cette collaboration d’un clinicien et d’un physi- 
cien est sortie la classique instrumentation acoustique aujourd’hui 
dans toutes les mains et dans toutes les cliniques otologiques. Edel- 
mann s'est attaché 4 donner la théorie de ces instruments : on con- 
coit facilement le plan de l’ouvrage. Aprés des notions générales sur 
les instruments vibratoires (vibrations longitudinales et transver- 
sales), l’intensité de son, la hauteur, les intervalles, nous trouvons 
une étude élémentaire du diapason, 

La description de la série des diapasons de Bezold, celle du sif- 
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flet de Galton et Galton-Edelmann est exposée en soulignant les 
détails de construction les plus intéressants. L’étude des vibra- 
tions longitudinales est l’occasion de nous signaler les principes 
physiques des monocordes (Schulze.) 

La mesure objective de l’énergie tonale et de la valeur du pouvoir 
auditif conduit & l'étude de cette détermination par la siréne, les 
manométres a air, le micrométre a pression d’air. 

Aprés avoir examiné un grand nombre d’oreilles normales, on 
arriverait & cette conclusion que chaque énergie tonale capable 
d’étre mesurée par une pression de 0,01 & 0,3 millimétres cubes 
deau donne une sensation, et représente le seuil de la sensation 
tonale. Cette unité serait désignée sous le nom de « Phon » 
ou Ip. L’auteur propose d’inscrire ainsi la notation de cette unité : 

Exemple : 

0,352¢9 
ou 
0,352 (129 9,33 v. d) 


La valeur d’unités représentée par ce chiffre est suivie de la 
désignation du ton (c) pour lequel a été faite l’épreuve et du nombre 
de vibrations doubles que représente ce ton. 

Edelmann nous fait remarquer, avec raison, que les valeurs 
mathématiques ne croissent pas dans les mémes proportions que 
les coefficients physiologiques. Ainsi le ton 29 n’a pas une énergie 
tonale double de ton Ip. De méme Ip de C et Ip de ¢ ne sont pas 
semblables. Il donne comme explication de ce phénoméne une 
comparaison connue. Le seuil de la sensation visuelle n’est pas le 
méme sion éclaire une surface déterminée avec des rayons verts ou 
des rayons rouges. Cette proposition d’unité d’énergie tonale est 
intéressante. Mais il semble que les auristes, plus cliniciens que 
physiologistes, n’y aient pas attaché jusqu’a présent toute l'atten- 
tion qu’elle mérite. 

On trouvera dans les derniers chapitres du livre d’Edelmann 
lexposé des différents appareils imaginés récemment pour la 
détermination du pouvoir auditif. 

Ouvrage de physique élémentaire appliquée 4 l’instrumentation 
clinique, le fascicule concis du professeur de Munich sera lu avec 
intérét par ceux que ne rebute pas le petit effort nécessaire pour 
s’'assimiler quelques notions théoriques indispensables. 

FE. Lomparp. 
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Atlas zur Klinik der Killianschen trachéobronchoscopie, 
par Mann (Dresden). — (Kurt Kabitzsch, Wiirzbourg, Doin, 
Paris, 1911). 


Cet atlas est la reproduction en couleur de 20 piéces d’anato- 
mie pathologique. Les lésions et leurs effets ont été diagnos- 
tiqués, suivis, grace 4 l’endoscopie. On trouvera 4 cas de rétré- 
cissements des voies aériennes par goitre, une strumite suppurée 
et 3 tumeurs malignes, 3 cas figurent le rétrécissement des voies 
aériennes par un anévrisme. Les planches forment un intéressant 
recueil anatomopathologique et sont trés instructives, plus méme 
pour le pathologiste que pour le laryngologiste. 

La publication en deux langues avec la collaboration de Lautmann 
est une heureuse tentative dont il faut féliciter les éditeurs 
Kabitsch et Doin. 


E. 


2 

: 


ANALYSES 


PHARYNX. 


Sur les septicémies consécutives aux amygdalites, par Caro 
Fepeut. (Bollet. d. malatt. dell’orecchio., février 1910, n°2, p. 25). 


L'auteur rapporte deux cas analogues 4 ceux qui ont été publiés 
récemment par Egidi. Dans l'un, ouverture spontané d’un abces 
de l’amygdale droite n’ayant pas été suivie de défervescence, on 
soupconna le développement d’un second abcés a la partie infé- 
rieure de latonsille ot l’on fit une large incision. La fiévre, d’abord 
moindre, se réveilla bientot avec un caractére rémittent, de petits 
frissons et quelques crises sudorales, Puis apparurent de la dys- 
pnée, dela prostration et des rales fins au sommet du poumon droit. 
Le malade succomba quelques semaines aprés le début des acci- 
dents. 

Dans le second cas ils’agissait d’une forte Tyrolienne atteinted’un 
abcés amygdalien droit; celui-ci ayant été ouvert et s’étant vidé, 
la malade entrait en convalescence lorsque la fiévre se ralluma; 
en méme temps ilse développait de l’cedéme ducouet une pleurésie 
séro-purulente double. Aprés thoracentése, la malade se remet trés 
lentement; la fievre persistalongtemps et la guérison demanda plus 
de deux mois. M. Boutay. 


Septicémie a lasuite d’amygdalites légéres, par Francesco 
(Bolletino delle mal. dell’orechio, 1910, n° 10, p. 241). 


L’auteur rapporte deux cas ne laissant pas le moindre doute sur 
la possibilité de septicémies trés graves & la suite d’amygdalites 
légéres, fugaces, auxquelles les médecinsattachent peu d’importance 
et qui cependant deviennent la cause de mort par infection générale. 

Ces faits confirment une fois de plus le role des amygdalites 
palatines comme porte d’entrée d’'infections multiples, surtout quand 
ces amygdales ne sont plus dans leur état normal, mais se sont 
hypertrophiéessous l’influence de pousséesinflammatoires répétées et 
présentent de nombreuses lacunes qui sont de véritables réservoirs 
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de microbes. On concoit, en considérant ces faits, importance pro- 
phylactique de ablation des amygdales cbezles personnes sujettes 
aux maux de gorge et la valeur de lhygiéne buccale comme moyen 
préventif des infections tonsillaires. M. Boutay. 


Cas mortel d’abcés tonsillaire chez un adulte, par Txomson 
(The Laryngoscope, n° 12,1910). 


Admirons le sang-froid qui a permis & Thomson d’opérer 
un mort. Il s'agit dun jeune homme de 48 ans qui, de bonne 
santé habituelle, tombe malade le 16 octobre d’une amygdalite 
bilatérale. Trois jours aprés on fait venir le médecin de famille 
qui constate un abcés péritonsillaire 4 droite et une légere 
tuméfaction 4 gauche. Le lendemain on fait l’incision a droite et 
comme |’élat du malade ne s’améliore pas, on incise le soir le 
coté gauche également. A cing heures du soir la respiration était 
un peu difficile mais rien ne laissait prévoir un oedéme de la glotte. 
Deux heures aprés on téléphone pour informer le médecin que la 
respiration devient plus difficile. On répond par téléphone qu'il 
faut donner au malade la position assise. Une heure aprés, nouveau 
coup de téléphone annongant la situation comme trés alarmante. 
Dix minutes plus tard, Thomson et le médecin traitant étaient prés 
du malade qui venait juste de mourir. L’inspection du pharynx, non 
génée par le trismus trés prononcé encore le matin, montre que la 
région des deux amygdales n’était pas trés tuméfiée, mais qu'il exis- 
tait une tuméfaction rétro-pharyngée de l’amygdale droite. Pas 
d’cedéme de la luette, ni du voile. Thomson fait une incision par 
le pilier antérieur gauche qui donne issue 4 une grande quantité 
de pus. En essuyant le pus il a pu se rendre compte que le pilier 
postérieur était perforé et qu’a la pression sortait une énorme 
quantité de pus. La méme incision sur le cdté droit donne issue a 
une énorme quantité de pus provenant de l’abcés rétro-pharyngé 
a droite. Thomson a voulu aussi examiner le larynx, mais les parents 
s’y sont opposés. C’est un cas rare i’ tous les points de vue. 

LAUTMANN. 


La récidive aprés l'adénotomie, par Imuorer (Zeitsch. f. Laryng., 
t. TH, no 6), 


Ceux qui ont Vhabitude d’étre des juges trop sévéres pour eux- 
mémes croient que la récidive aprés adénotomie est due a l’abla- 
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tion incomplete des adénoides. Ils ne peuvent pas comprendre pour 
quelles raisons autres les adénoides pourraient récidiver puisqu’ils 
ne voient jamais de récidive sur les amygdales palatines aprés 
ablation suffisante. Imhofer, qui a vu la récidive des adénoides se 
produire chez des enfants opérés par des spécialistes de réputation 
mondiale, croit erronée l’opinion qui altribue la récidive & une 
opération incomplete. Il croit que ni une technique spéciale, ni un c 
instrument spécial ne mettront al’abride la récidive. On pourrait : 
se demander si la récidive tient 4 la nature spéciale de ’amygdale 
pharyngée. Non, évidemment, 4 moins qu'il ne s’agisse de sarcome 
ou autres tumeurs. I] ne reste done que l’état général du malade a 
incriminer, c’est-i-dire la scrofulose. En effet, Imhofer rapporte 
Yobservation d’un enfant qui, opéré a lage de 2 ans et demi, lui est 
ramené au bout de 2 ans en pleine recidive d’adénoides. 
Réopéré, le garcon présente trois ans plus tard, pour la troisiéme 
fois, des végétations adénoides, Imhofer dispose encore d'un autre 
cas absolument analogue. On pourrait se demander si vraiment 
chez les scrofuleux on devrait faire l’adénotomie et sil ne vaut 
pas mieux soigner la scrofulose d’abord, et opérer les adénoides 
si elles ne disparaissent pas aprés traitement général. Entrer 
dans les détails de cette question, c’est reprendre étude des 
végétations adénoides sur laquelle tout spécialiste a son opinion 
faite. 


LAUTMANN. 


La pseudo-fiévre chez les enfants, par AvELLIs (Miinchn. mediz. 
Wochensch., n° 36, 1944). 


Il nous arrive parfois qu’on nous améne des enfants pour adéno- 
tomie parce que le petit patient présente quotidiennement une 
température rectale oscillant entre 37°,5 et 38°,2. Le médecin qui 
a soigneusement et souvent examiné l'enfant ne trouve pas de : 
raison pour expliquer cette fiévre et par exclusion diagnostique 
des végétations adénoides infectées qui certainement doivent pro- 
voquer la fiévre. Qu’on se méfie et surtout qu’on ne promette rien aux ; 
parents, car, méme aprés curettage ducavum, la température anor- i 
male peut persister. Ce n’est pas 4 nous laryngologistes 4 trouver 
la cause de cette élévation de température. Ce qui nous incombe, 
cest de faire le diagnostic exact de ce qui se passe dans le cavum 
etde connaitre ces pseudo-fiévresdes enfants faussement attribuées 
aux végétations adénoides. LAUTMANN. 
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Notre expérience sur la tonsillectomie, par Kart Korier (Monatsch. 
f. Ohrenh., n° 3, 1941). 


Quoique le premier cas opéré par la tonsillectomie 4 la clinique 
de Chiari se soit terminé par la mort, on n’a pas craint de conti- 
nuer les expériences. Depuis 1909, 150 tonsillectomies ont été exé- 
cutées & la clinique de Chiari sans le moindre accident, sauf un 
eas concernant une femmé cardiopathe opérée des deux cdtés 
pendant ses régles. Depuis, Chiari ne permet plus de faire la ton- 
sillectomie des deux cdtés dans la méme séance. Un autre cas qui, 
par une hémorragie secondaire le sixiéme jour aprés l’opération, 
a également causé quelque ennui, donne aKofler occasion d’insister 
sur la grande nécessité qu'il y a a désinfecter les amygdales immé- 
diatement avant l’opération, et les foyers d’opération pendant 4 a 
5 jours aprés lopération. Le mieux avec des badigeonnages a l'eau 
oxygénée. 

Quant a l’anesthésie, on pique avec une aiguille courbée a angle 
droit le pilier antérieur en haut et en bas, le pilier postérieur en 
haut et enfin le pole postérieur de ’amygdale. On injectela solution 
connue de novocaine-adrénaline. L’anesthésie est généralement 
suffisante. 

La technique est a peu présla méme que celle qu’on suit partout. 
Pour séparer lamygdale on se sert plutot d’instruments émoussés, 
parce qu’on a remarqué que l’hémorragie est moins forte que 
celle qu'on voit quand on sectionne les vaisseaux avec bistouri ou 
ciseaux. On peut avec un élévateur, dont on se sert pour la résec- 
tion sous-muqueuse, séparer partout l'amygdale des piliers. On 
termine l’opération l’anse. Ce qui reste de ’amygdale, surtout a 
la base, est sans importance. Quant au résultat, il est bien entendu 
dans quelques cas tel que la simple amygdalotomie ne peut pas le 
donner, comme parexvumple guérison de la péri-tonsillite récidivante 
du rhumatisme chronique, de la néphrite. Mais ceci se confond 
avec des indications de l'amygdalectomie dont l’auteur ne parle 
pas. LAUTMANN. 


Emphyséme sous-cutané comme complication rare d’amygdalo- 
tomie, par B. D. Parisn (Laryngoscope, 1910, n° 11). 


Dix minutes aprés une amygdalotomie exécutée sur un homme 
de 28 ans, Parish a eu occasion de voir le malade en pleine dysp- 
née et cyanose. La téte fortement renversée sur la nuque, les joues 
et la paupiére droite tuméfiées, complétaient, avec un emphyseme 


i: 
4 
: 


ANALYSES. 655 


sous-cutané occupantle couetle thorax, lasymptomatologie alarman- 
te. L’opération avait été exécutée sur le malade couché, et d]’examen 
minutieux de la gorge on ne voyait aucune lésion, excepté un petit 
trou sur le pilier postérieur. Il est impossible 4 l’auteur d’expliquer 
le genése de cet emphyséme, mais il est trés possible que la petite 
ouverture dans le pilier postérieur ait été la porte d’entrée. Le 
malade a été sorti de cette situation de la fagon la plus simple. 
Parish lui a tiré la langue hors de la bouche et incliné fortement la 
téte sur la poitrine. 
LAUTMANN. 


L’énucléation des amygdales pour affections chroniques, par Syme, 
(Glasgow Med. Journal, mai 1941). 


En discutant la physiologie des amygdales, l’auteur accepte la 
théorie suivant laquelle la tonsille serait une glande lymphatique 
modifiée exercant une action protectrice contre l’invasion micro- 
bienne. Que cette action protectrice soit surtout active chez les 
enfants, cela est démontré par la fréquence avec laquelle la glande 
s hypertrophie. ll est raisonnable de conclure que l’amygdale rem- 
plit une fonction importante aussi longlemps qu’elle conserve ses 
propriétés physiologiques. Le probléme relatif & lablation totale 
de lamygdale ne saurait étre résolu que par un diagnostic plus 
exact. Il est certainement antiscientifique et antichirurgical de 
n’enlever que partiellement une glande totalement malade, mais on 
aurait également tort d’extirper une glande qui a encore conservé 
ou qui peut recouvrer son activilé fonctionnelle. A ’heure actuelle 
il n’est pas possible de faire la différence dans tous les cas; quant a 
la question de savoir si la tonsillotomie doit toujours étre pré- 
férée a la tonsillectomie, ou doit répondre par la négative. 

Trivas. 


Un cas de mort aprés l'ablation d'amygdales et de végétations 
adénoides, par Francis Pacguarp (Amer. Jour. of the Med. Scien- 
ces, sept. 4910). 


Petite fille A4gée de 3 ans, opérée sous l’anesthésie générale 
(éther). Une amygdale a été enlevée par manipulation digitale et 
une pince & morcellement, l'autre l'aide dun petit amygdalotome 
aprés avoir libéré le tissu environnant. Les adénoides ont été extir- 
pées avec des pinces. La malade a perdu trés peu de sang soit au 
cours de l’opération, soit aprés. Au réveil du sommeil anesthési- 
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que : pouls bon, peau séche et chaude, température normale. L’opé- 
ration eul lieu 44 heure de l'aprés-midi. A 4 heures l'assistant 
examina la gorge et constata qu'il n’y avait pas d’hémorragie; 
Vétat général de l'enfant était bon. Une heure aprés élévation brus- 
que de la température, respiration irréguliére, pouls rapide; mort 
peu apres. On pratiqua une trachéotomie et une injection intra- 
veineuse de sérum et des stimulants par la méthode hypodermique. 
L’estomac, ni les poumons ne contenaient de sang; nulle part trace 
d’hémorragie. Au cours de la trachéotomie on trouva le larynx et 


la trachée parfaitement perméables. L’auteur croit qu'il s’agissait 


d'un de ces cas de soi-disant status lymphaticus, bien qu’en l’ab- 
sence d’autopsic on n’a pu déterminer la véritable cause de la mort. 
Trivas. 


Trois cas insolites d’abcés rétro-pharyngiens, par A. Spin- 
GARN (Medical Record, 24 sept. 1910). 


Cas I. Enfant agé de 8 ans. L’affection a débuté 8 jours aupara- 
vant par un malaise général avec anorexie, frissons et fiévre. Dou- 
leurs dans la gorge et a la déglutition. L’examen révéla une 
tuméfaction des parois postérieure et latérale droite du pharynx 
mesurant 4 pouce 4/2 de diamétre, dure au toucher et point flue- 
tuante. Torticolis droit prononeé. Adénopathie cervicale droite, 
dure, sensible au toucher, mais pas rouge, ni fluctuante. Tempéra- 
ture 39°,5. Pouls lent, 58 pulsations. Incision verticale au centre 
de Pabeés. Pas de pus. La suppuration qui est évidemment pro- 
fonde ne s‘est établie que le jour suivant. Dés ce moment tous 
les symptOmes commencérent a s’amender et, au bout de 15 jours, 
Yenfant était guéri. Les faits les plus frappants dans ce cas étaient 
le torticolis initial et l’'adénite cervicale externe auxquels est venu 
sajouter un pouls remarquablement lent qu’on ne pouvait expli- 
quer que par une compression du pneumogastrique. 

Cas Il. Enfant Agé de 3 mois alteint depuis 20 jours de fiévre, 
vomissements, agitation, et depuis les derniers 8 jours de dyspha- 
gie et de rétraction de la téte. L’examen fait découvrir un abcés 
rétropharyngien qui, aussitot incisé, donne issue 4 une quantité 
considérable de pus, Aprés une amélioration passagére, la tempé- 
rature remonta et revétit un type manifestement septique. Réaction 
de Widal et celle 4 la tuberculine négatives. Rien au coeur, ni dans 
les organes abdominaux. Les deux tympans étaient légérement 
congestionnés, mais pas voussurés. Paracentése double. Le lende- 
main suppuration des deux oreilles. Quelques jours avant la mort, 


Gh 
: 


ANALYSES. 657 


signes de broncho-pneumonie 4 la base du poumon droit. Ce cas, 
ou il s'agissait d’une pyohémie générale typique, consécutive & un 
abeés rétropharyngé, montre importance d'un diagnostic précoce 
de cette derniére affection et la nécessité d’un large drainage. 
Cas. Ill. Enfant agé de 14 mois est présenté & lauteur pour une 
adénite cervicale droite avee coryza aigu et fiévre datant de 45 
jours, Le petit malade étail eyanosé et trés agité. Respiration dif- 
ficile, 40 4 la minute, caractérisée par une dyspnée inspiratoire et 
expiraloire. Paroi latérale droite du pharynx considérablement 
tuméfiée et cedématiée. L’ceedéme s’étendait aux piliers droits et au 
voile du palais et repoussait la luette A gauche. L’exploration digi- 
tale fit constater que la tuméfaction et l’cedéme se propageaient en’ 
bas et envahissaient les tissus environnant le larynx. On porta le 
diagnostic d’abcés rétropharyngé avec wedéme de la glotte. Inter- 
vention chirurgicale immédiate ; évacuation d’une petite quantité 
de pus. Guérison compléte au bout Je 20 jours. 
TRIVAS. 


Un cas de carcinome de la luette, par Hoimes (Annals of Oto- 
logy, Rhinology and Laryngoloyy, septembre 1910). 


L’affection datait de 8 ou 10 mois. Un frére du malade est mort 
de cancer. A examen on trouva une tumeur nodulaire, ulcérée, 
ayant détruit la luette et envahi les piliers. Pas d’adénopathie des 
ganglions cervicaux profonds. Ablation du voile du palais, des 
piliers et des amygdales. Autant que cela se pouvait, la muqueuse 
a été affrontée et suturée. Convalescence normale et cicatrisation 
parfaite. L’examen microscopique a décelé un carcinome. Deux 
mois aprés le malade revint avec une tuméfaction des ganglions 
cervicaux superficiels et profonds du coté droit du cou; il y avait 
aussi un ganglion sous le coté droit de la langue. Nouvelle opéra- 
tion, mais en raison de l’étendue du mali] a été impossible de faire 
un curettage complet, plusieurs ganglions étant ramollis et 
nécrosés. Trois jours plus tard apparition d’ une tumeur fluctuante der- 
riére le sterno-mastoidien droit accompagnée de violentes douleurs 
dans l’oreille. Une incision a donné issue a du pus fétide et a des 
matiéres nécrosées. Le quatri¢me jour apres cette opération, un 
érysipéle s'est déclaré sur le coté droit de la face et du cou; 
guérison au bout de 8 jours. Dés ce moment le malade commenca 
ase cachectiser rapidement: tout le coté droit a été envahi gra- 
duellement parla tumeur et l’issue fatale paraissait proche. 

Trivas. 
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Un cas de tumeur insolite du palais, par MarspEN ET Waite (Medical 
Chronicle, avril 1910). ; 


La tumeur appartenait ilaclasse des soi-disant cylindromes. Elle 
formaitune intumescence lisse, circonscrite et nettement kystique, 
située dans le palais, dure, & gauche de la ligne médiane. Elle était 
recouverte d'un épithélium normal et constituée par des canaux de 
grosseur variable dont quelques-uns avaient subi une dilatation 
kystique et contenaient des tumeurs papillaires intra-kystiques. 

TRIvas. 


Les inflammations aigués de la glande thyroide, par SippaLp 
Roserrson (Monthly Cyclopedia, mai 1914). 


Lescas d’inflammation aigué de la glande thyroide peuvent étre 
divisés en deux classes : ceux de thyroidite aigué ot une glande 
antérieurement saine est atteinte, et ceux de strumile aigué, otila 
glande ¢lait déji goitreuse. L’auleur a réuni dans la littérature 
médicale 93 cas auxquels il a ajouté 3 personnels. Sur ces 96 cas, 
dans 33 seulement il est fait mention d'un goitre préexistant. 
L’affection peut revétir un caractére épidémique. Elle est plus fré- 
quente chez la femme que chez Phomme et frappe le plus souvent 
des personnes Agées entre 20 et 40 ans. Fréquemment on la voit 
apparailre comme complication au cours d'une maladie infectieuse. 
Ainsi, 7 fois on a vu la thyroidite aigué survenir au cours d’un 
rhumatisme aigu, 6 fois dans la pneumonie aigué, 6 fois dans l’en- 
térite aigué, 4 fois dans l’érysipéle, 4 fois dans la grippe, 3 fois 
dans l’amygdalite et 3 fois dans la puerpéralité. 

Les symptomes varient selon que l’inflammation de la glande 
est primitive ou secondaire 4 une affection préexistante. Dans le 
premier cas, les symplomes : frisson initial, malaise et céphalées, 
sont ceux de toutes les infections fébriles. La région de la glande 
est douloureuse ; la douleur est ordinairement localisée & un seul 
lobe; elle est lancinante, s’irradie souvent a l’oreille et au cdoté du 
cou et s’exagére par l’extension de la téte. La tuméfaction locale 
apparait habituellement au bout de 24 ou de 48 heures; elle a 
pour résultat mécanique une dy$#pnée plus ou moins marquée. La 
voix peut étre altérée 4 des degrés divers; on a méme noté de 
laphonie compléte ; les malades se plaignent parfois de dysphagie 
et souffrent d'une toux irritative avec expectoration sanguinolente. 

Les cas peuvent se terminer par résolution ou aboutir a la sup- 
puration, voire méme ala gangréne. Sur les96 cas, la suppuration 
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eut lieu 40 fois. Lorsqu’elle est consécutive aux oreillons ou 4 la 
grippe la thyroidite ne se termine jamais par la suppuration. Tous 
les cas collationnés par l’auteur consécutifs 4 la malaria, au rhu- 
matisme articulaire aigu, l'amygdalite aigué et l’érytheme noueux 
se sont terminés de la méme facon, Par contre, la thyroidite 
aboutit 4 la suppuration dans tous les cas pneumoniques et puerpé- 
raux et dans la plupart des cas de diphtérie et d’érysipéle. Dans 
27 cas de thyroidite suppurée, il y eut goitre préexistant. 

La fluctuation peut étre tardive et difficile 4 découvrir, et méme 
la ponction exploratrice négative en raison de la consistance du pus. 
L’abeés peut s’ouvrir extérieurement ou perforer la trachée et 
l'cesophage ou fuser dans le médiastin. La suppuration prend ordi- 
nairement la forme de petits abcés miliaires dans les travées du 
tissu connectif que traverse la glande. 

La gangréne est rare et comporte un pronostic fatal. 

Le diagnostic de la thyroidite aigué est généralement facile, si 
l'attention n’en a pas été détournée par les symptomes classiques 
dune affection concomitante. Le diagnostic différenciel se fera 
d’'avec : 4° hypertrophie parenchymateuse aigué simple qui sur- 
vient souvent & la puberté et ne s’accompagne ni de fiévre, ni de 
douleurs ; 2¢ l’adénite et le phlegmon des parties voisines; 3° l’hé- 
morragie subite, extravasation dans une thyroide kystique ; 4° les 
tumeurs malignes, 4 forme molle et 4 marche rapide qui sont trés 
difficiles 4 différencier. La thyroidite simple n’est pas dange- 
reuse. Parmi les cas non septiques rapportés par l’auteur, tous, 
sauf deux, ont guéri. Sur les cas abcédés, neuf succombérent. 
Dans beaucoup de cas le pronostic est influencé par la nature et 
la gravité des troubles généraux venant compliquer la thyroidite. 

Le traitement ne présente rien de spécial. Le repos et des sédatifs 
locaux suffisent généralement; ces derniers seront employés avec 
précaution, car une dépression de la circulation peut faire courir 
au malade de graves dangers. Pour calmer la dyspnée on n’aura 
recours 4 la trachéotomie qu’en dernier ressort. Si on suspecte 
la présence de pus, on fera une ponction exploratrice, mais le 
résultat négatif n’en implique nullement l’absence d’une collection 
purulente. Si la suppuration est certaine on devra intervenir immé- 
diatement et énergiquement. 

L’auteur termine son travail par une étude des suites éloignées 
de la thyroidite aigué qui, selon lui, méritent beaucoup plus d’atten- 
tion qu’on ne leur a accordé jusqu’a présent. 

Trivas. 
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Sur une nouvelle affection dela muqueuse buccale et pharyngée, 
par Frese (Zeitsch. f. Laryng., t. Ill, n° 5). 


Il suffit de réfléchir un peu pour serendre compte combien nous 
connaissons peu les affections de la cavité buccale, quoique nous 
regardions, on peut le dire, dans la bouche dechaque malade. Ainsi, 
pour ne citer qu'un exemple, qu’est-ce que les aphtes? Si nous 
voyons que les différentes manifestations dermatologiques devien- 
nent d'un diagnostie mal aisé quand elles choisissent la muqueuse 
buccale comme siége, on comprendra facilement la tentation qu’ont 
les différents auteurs de décrire de nouvelles maladies. Frese a 
observé chez trois malades, dont une mére et une fille, des ulcé- 
rations récidivantes disséminées sur la muqueuse buccale et pha- 
ryngée. Admetions méme avec Frese que cette affection observée 
par lui n’estniune stomatite aphteuse, ni une stomatite herpétique, 
ni un pemphigus, etc. Mais est-il nécessaire d’y voir une nouvelle 
maladie? Nous yoyons chacun par-ci par-la des ulcérations sur la 
muqueuse huccale sans pouvoir lescataloguer, mais il suffit de son- 
ger 4 de nombreux traumatismes auxquels ]a muqueuse buccale 
est exposée, aux différentes manifestations diathésiques, pour com- 
prendre la nature de ces ulcérations, sans qu'il soit nécessaire 
d’embrouiller davantage le pathologie de ce chapitre par de nou- 
velles désignations de maladies, comme celle proposée par Frese de 
« stomato-pharyngite ulcéreuse disséminée ». 

LAUTMANN. 


Traitement du cancer de lcesophage a la période de la sténose, 
par LieserMeister (Miinchn. Mediz. Wochensch., n° 38, 1941). 


Depuis que les laryngologistes font de loesophagospie, des cas de 
dysphagie qui auraient trainé chez les chirurgiens, attendant la 
gastrotomie, nous sont adressésavec l’espoir de profiter d’un traite- 
ment endoscopique. A ces malades, etil s’agit presque toujours de 
casdecancersinopérables, il fault donner des conseils leur permettant 
de se nourrir par la bouche, carsil’on a yu une slénose absolument 
imperméable diminuer spontanément, si l'on supprime pendant 
quelques jours toute alimentation par la bouche, cela est loin d’étre 
Ja régle. On pourra dans ces cas essayer de faire avaler aux malades 
de l’huile d’olives. Souvent les malades peuvent, ala suite, mieux 
avaler. On pourrait ajouler l'emploi de morphine et atropine une 
demi-heure avant lalimentation. Mais e’est surtout Peau oxygénée 
que l’auleur recommande trés chaudement. Deux malades chez 
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lesquels aucun des moyens précités n’a réussi ont bénéficié trés 
largement du conseil de Liebermeister. Heure par heure, ils out 
avalé une gorgée d'une solution d’eau oxygénée a1 p. 100 avec le 
résultat que, le lendemain de l’administration de l'eau oxygénée, 
le passage est devenu plus libre, les malades ont continué ce traite- 
ment pendant des semaines 

LAUTMANN. 


Le radium en rhino-laryngologie, par IT. G Ousron (Journal of 
Laryngology, n° 10, 4914). 


Le grand mérite de ce court article est de nous donner l’expé- 
rience personnelle d’un praticien trés connu, qui a essayé de se faire 
une opinion indépendante. L’impression générale de Ouston est que 
le radium est un médicament qui agit lentement, méme dans 
les cas ou il est actif. Il faut attendre deux ou trois mois avant de 
pouvoir se prononcer sur l’efficacité de son emploi dans un cas 
donné. Le dosage est excessivement difficile. A-t-on donné trop 
peu, on risque de ne jamais guérir le malade, car leffet curatif 
s’épuise avec les séances. Si on donne une dose trop forte on ne 
peut voir les inconvénients qu’au bout de 415 jours, et encore cette 
superirradiation est plus difficile & reconnaitre 4 temps sur les 
muqueuses que sur la peau. Pour les maladies de la peau, les rayons 
Xsont d’un emploi plus pratique. Sur les muqueuses, l’emploi du 
radium est surtout indiqué dans le lupus, ot: il constitue le meilleur 
traitement, et dans les ulcérations de toute nature pour combattre 
Ja douleur. 

LAUTMANN. 


Anesthésie non toxique dela muqueuse, par Eruraim (Monatsch. f. 
Ohrenh., n° 9, 1944). 


Dans notre spécialité lanesthésie des muqueuses joue un role 
comme dans aucune autre spécialité. Nous avons non seulement 4 
anesthésier parfois une large étendue de muqueuse (en broncho- 
scopie, par exemple) et le danger de l’intoxication croit en consé- 
quence, mais nous nous trouvons aussi tout prés du cerveau (curet- 
tage du sinus ethmoidal), et on sait que le danger de l’intoxication 
est d’autant plus grand que le chemin vers le cerveau est plus 
court. C’est la raison pour laquelle les rhinologistes cherchent un 
succédané, non seulement & la cocaine, mais aussi a la novocaine 
suprarénine qui pourtant est considérée par des chirurgiens 
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(Reclus) comme inoffensive 4 de faibles concentrations, qui leur 
permettent d'injecter méme des doses énormes du médicament. 
Les cas de mort a la suite de l’injection sous-muqueuse de novocaine 
sont presque tous rapportés par des rhinologistes. Ephraim, de son 
coté, peul également ajouter un cas de mort a cette liste. 

Jusqu’a présent c’est lalypine qui a su réunir le plus grand 
nombre d’ « anticocainistes » en oto-rhino-laryngologie. Ruprecht, 
qui est le plus fervent partisan de lalypine, n’a pas trouvé encore 
un cas net d’intoxication par l’alypine. Mais, 4 part les inconvé- 
nientsinhérents & l’alypine (technique spéciale de l'emploi, lenteur 
d'action, absence de vaso-constriction), il est certain qu’avee un 
usage plusrépandu, la liste desintoxications deviendra plus grande. 

Il n’était done pas inutile de chercher un anesthésique local et 
non toxique des muqueuses. Ephraim ale trés grand mérite d’avoir 
essayé un grand nombre de médicaments recommandés de divers 
cotés pour l’anesthésie locale. De la longue liste de ses essais, 
nous youlons retenir seulement ce qui est immédiatement appli- 
cable pour la pratique. En premier, nous mentionnerons le sel 
double de bichlorhydrate de quinine avec urée qui est recommandé 
par des médecins américains et en France tout derniérement par 
Gaudier. L’effet anesthésiant en injections sous-cutanées est certain, 
mais Ephraim ne recommande pas ce produit parce que, méme 
par l’adjonction de l’adrénaline, on n’obtient pas une anémie suffi- 
sante pour opérer aussi tranquillement que nous avons l’habitude 
en rhinologie. Il est certain aussi qu’en badigeonnages on peut 
obtenir avec le sel double de quinine et durée une anesthésie 
profonde et durable. Mais il faut s’en méfier, car le produit pro- 
voque une nécrose de la muqueuse qui dans un cas d’Ephraim, ott 
le larynx a été badigeonné, faisait pendant deux jours craindre la 
nécessilé de Ja trachéotomie. 

Une seule indication parait nette pour l'emploi de cette anes- 
thésie, c'est quand il s’agit d’anesthésier dans une bronchoscopie 
la muqueuse trachéo-bronchique. A cet effet déja une solution a 
4 p. 100 du médicament additionnée de la solution d’adrénaline au 
1 p. 10 permet d’anesthésier rapidement et complétement la 


‘région trachéo-bronchique. On introduira le médicament, bien 


entendu en forme de spray, avec le pulvérisateur trés commode 
d’Epbraim ; 2 centimétres cubes de Ja solution suffisent pour entrer 
jusque dans la bronche droite. A cette concentration et employé en 
forme de spray, ce médicament est absolument inoffensif. Il 
semble que l'anesthésie ainsi obtenue dure aussi plus longtemps 
qu’avec tous les autres médicaments jusqu’a présent usités. Il est 
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non seulement inutile, mais aussi imprudent de dépasser la dose 
de 1 p. 100 du sel en solution aqueuse pure. 

Un autre médicament, dont leffet anesthésiant local est depuis 
longtemps connu mais complétement inulilisé, est Pantipyrine. En 
badigeonnages surla muqueuse, méme a des doses fortes les solu- 
tions d’antipyrine paraissent peu recommandables, surtout a cause 
de la lenteur de l’action. Par contre, une combinaison d’antipyrine 
bichlorhydrate de quinine et d’urée avee de l'eau a parties égales 
se présente sous forme d'un liquide sirupeux d'une conservation 
indéfinie. En mélangeant neuf gouttes de cette solution avec une 
goutte d’adrénaline, on obtient une solution qu’Ephraim recom- 
mande comme succédané non toxique et suffisant de la cocaine ; 
seul badigeonnage. Peut-étre l’action est-elle moins rapide mais en 
faisant 3 badigeonnage, distants de 5 45 minutes, avec ce médi- 
cament, on peut exécuter toutes les opérations endo-nasales que 
nous avons l’habitude de faire maintenant aprés badigeonnages a 
la cocaine. Un autre inconvénient est a signaler, c’est l’action lége- 
rement caustique tout & fait passagére sur l’épithélium de la mu- 
queuse. Mais cet effet nocif ne parait pas avoir une importance 
en pratique, parce que la plaie, aprés résection sous-muqueuse du 
septum, par exemple, guérit trés bien malgré cela. 

Cette solution (antipyrine, bichlorhydrate de quinine et urée 
et eau distillée a parties égales) est un médicament calmant par 
excellence dans la pharyngite aigué et dans l’angine ordinaire. Un 
seul badigeonnage avec ce liquide coupe pour ainsi dire presque 
immédiatement la plupart des maux de gorge dus aux différentes 
irritations du pharynx. Ce médicament est a tel point anodin qu’il 
peut étre laissé entre les mains du malade lui-méme. 

En injections sous-muqueuses la solution d’antipyrine 42 p. 100 
est un médicament qui donne une anesthésie locale certaine et non 
dangereuse. Ephraim est autorisé 4 exprimer cette opinion sur ]’an- 
tipyrine puisqu’il a dans 42 cas pu faire une résection sous-muqueuse 
du septum sans faire souffrir le malade ni étre lui-méme dérangé 
par l’hémorragie. La technique suivie par Ephraim pour]’anesthésie 
dans la résectionsous-muqueuse de la cloison était-la suivante: un 
seul badigeonnage du septum avec la solution antipyrine-quinine 
sus-mentionnée; ensuite, injection de 3 centimétres cubes pour 
chaque coté de la solution: antipyrine 2 p. 100; adrénaline, solution 
ordinaire au dixiéme sur les points de Killian, ensuite 3 autres 
injections sur le reste du terrain opératoire. 

Une indication spéciale pour l'emploi de la solution d’antipyrine 
a 2 p. 100 en injection sous-muqueuse est fournie par la résection 
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du cornet inférieur. Jusqu’a présent on craignait beaucoup de faire 
des injections sous-muqueuses dans le cornet inférieur, surtout 
dans les parties postérieures, 4 cause du tissu caverneux logé dans 
cette muqueuse. D’aprés Ephraim, l’antipyrine en injections sous- 
muqueuses n’expose 4 aucun inconvénient. On peut injecter direc- 
tement sous la muqueuse ou faire au préalable un badigeonnage 
avec la solutionsus-mentionnée. La premiére injection est faite sur la 
paroi médiane du cornet inférieur, au milieu & peu prés, dou on 
infiltre la muqueuse de la partie postérieure. Avec une nouvelle 
piqure on infiltre le restant de la partie exlérieure. L’anesthésic 
est immeédiate. 

Ces essais d’Ephraim marquent un pas décisif dans la lutte que 
quelques rhinologistes ont entreprise pour nous émanciper de la 
cocaine. I! existe des rhinologistes qui se vantent de ne pas pos- 
séder un alome de cocaine. Cette révolte contre la cocaine nous 
parail exagérée, quoiquil semble qu’on puisse admettre que les 
cas d’intoxication cocainique moyenne et grave sont suffisamment 
nombreux et ennuyeux pour justifier ces tendances libératrices 
de la cocaine. En attendant un médicament aussi commode et 
aussi sir que la cocaine le remplacant dans ses qualités sans pré- 
senter ses inconvénients, il est indiqué d’étre prudent avec la co- 
caine surtout en laryngologie et en trachéo-bronchoscopie. Depuis 
assez longtemps, Bukofze a déjai montré qu'on obtient une anes- 
thésie parfaite du larynx avec une solution de cocaine a 5 p. 100 
si on ajoute l’adrénaline. Ephraim prétend qu’avec un mélange de 
3 parties d’adrénaline et 4 partie d’une solution d’alypine a 
20 p. 100, en 2 ou 4 badigeonnages, un larynx peut étre rendu 
complétement insensible. Nous avons souvent essayé l’alypine pour 
les badigeonnages du larynx et dans aucun cas, méme avec des 
solutions 4 20 p. 100, nous n’avons pu obtenir une anesthésie suf- 
fisante pour pouvoir éviter ’emploi de la cocaine. Mais il est cer- 
tain qu’en employant d’abord lalypine, qui parait bien moins 
toxique que la cocaine, on peut réduire la quantité nécessaire dans 
une région si difficilement anesthésiable que le larynx 4 un mini- 
mum. Du reste, telle parait étre aussi opinion d’Ephraim. 

LauTMANN. 


Casuistique oto-rhinologique, par Spira (Monatsch. f. Ohrenh., 
n°7, 1944). 


Au lieu de nous donner un rapport sur le fonctionnement de sa 
clinique, comme il en avait habitude depuis quelques années, 
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Spira nous rapporte aujourd hui ce qu’il appelle une casuistique oto- 
rhinologique.- Spira est un des rares défenseurs du traitement de 
la mastoidite par lhypérémie. I] nous semble seulement moins 
enthousiaste qu il n’a été jusqu’a présent. Néanmoins il faut cons- 
tater que l’aspiration lui a rendu quelques services. Spira demande 
Vinspection des écoles par des oto-rhinologistes. Les arguments 
apportés par lui sont connus. On accédera difficilement a son 
désir d’exclure de l’école les enfants atteints d’ozene tant quilsne 
sont pas guéris. L’inspection des éléves devrait se faire une ou 
deux fois par an. Les enfants justiciables de traitement devraient 
étre adressés au spécialiste. 


LAUTMANN. 


Est-ce que les succédanés de la cocaine ont fait leurs preuves 


dans la rhino-laryngologie, par Ruprecut (Monatsch. f. Ohrenh., 
ne2 ,4944). 


Senator, dans un article écrit non pas pour les médecins 
spécialistes, mais plutot pour les médecins praticiens, et auquel 
tres probablement il n’a pas attaché une trés grande impor- 
tance, arrive 4 la conclusion que la cocaine n’a pas encore été 
détrénée de la place qu’elle occupe dans la rhino-laryngologie. 
La fagon un peu véhémente dont Ruprecht fait le procés de l’ar- 
ticle de Senator ne nous empéchera pas de dire que, malgré tous 
les inconvénients que nous connaissions de la cocaine, elle est 
encore indispensable sur la table du spécialiste. Ruprecht a 
presque entiérement renoncé a l’emploi de la cocaine qu'il rem- 
place, dans les injections sous-muqueuses, par la combinaison de 
novocaine adrénaline et, pour les autres formes d’anesthésie 
sur les muqueuses, par l’alypine soit pure, soit le plus souvent 
combinée a l’adrénaline. Quant & l’emploi de la novocaine adré- 
naline il est inutile d’en parler maintenant ou presque tout le 
monde |’a adoptée en remplacement dela cocaine adrénaline. Mais 
on peut discuter avec Ruprecht sur les avantages de l’alypine 
sur la cocaine. Ruprecht reproche 4 la cocaine sa toxicité, 
Vimpossibilité de la stériliser, son prix relativement élevé, 
Tidiosyncrasie qu’ont certains individus pour la cocaine qui 
fait que tantot les malades réagissent d'une facon inusitée a de 
petites doses, tantot qu’ils offrent un véritable état réfractaire a 
la cocaine. Il suffit de réfléchir un peu sur ces reproches pour voir 
que vraiment ils sont minimes, surtout pour les doses que nous em- 
ployons. Le seul reproche a retenir serait la toxicité de la cocaine. 
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Nous conseillons en effet de remplacer la cocaine partout ou on peut 
attendre & employer des doses relativement grandes de l’anes- 
thésique par l’alypine par exemple, comme dans la _ trachéo- 
scopie. Mais il ne faut pas s’y fier et surtout augmenter le pouvoir 
anesthésiant de l’alypine par l'adrénaline. On prendra des solutions 
& 20 p. 100 d’alypine a laquelle on ajoute, par centimétre cube, 
5 gouttes de la solution d’adrénaline. Partout ot l’on peut rem- 
placer le badigeonnage par les tampons imbibés de la solution, 
il ne faut pas hésiter a le faire. I] faut seulement se rappeler 
que l’anesthésie 4 l'alypine est trés lente, et si Ruprecht croit 
quil faut attendre en plus seulement un tiers du temps néces 
saire apres la cocaine, il se trompe évidemment. Au bout de cing 
minutes un cornet inférieur est anesthésié a la cocaine et il faut bien 
attendre de 45 4 20 minutes pour obtenir avec l’alypine la méme 
anesthésie. Nous avons, d’aprés le conseil de Ruprecht, enlevé des 
végétalions adénoides sous l’anesthésie locale a l’alypine et publié 
nos résultats dans le Zeitschift fiir Laryngologie, 1909. C’est la 
perte de temps nécessitée par l’anesthésie qui nous y a fait renoncer, 
quoique l’anesthésie obtenue ait toujours été suffisante. 
LAUTMANN. 


Le traitement, conservateur du furoncle de la face, par KeppLer 
(Muncher. Mediz. Wochensch. n° 30 ,1911). 


S’il existe des furoncles de la face qui ont une évolution bénigne, 
il en existe d’autres qui par la thrombose des veines de la face et 
des sinus viennent de temps en temps rappeler au médecin que la 
mauvaise renommée qu’ont ces furoncles n’est pas entiérement 
usurpée. L’incision précoce ou faite au moment opportum n’a pas 
mis les malades toujours a labri de cette complication, et 
nombreux sont les chirurgiens qui déconseillent V’incision du 
furoncle de la face. Keppler recommande le procédé par l’hypé- 
rémie tel qu'il est en usage dans le service de Bier et qui dans une 
série assez respectable de cas s’est montré étre le meilleur procédé, 
réussissant méme dans la complication avec thrombo-phlébite. 
Le seul procédé recommandable dans les furoncles graves de la 
face est, d’aprés Keppler, celui par Vhypérémie. LaurMann. 


Le diagnostic odontologique moderne au service de loto- 
rhinologie, par O. Weski (Zeitsch. f. Laryng., t. Ill, ne 4). 


Nous connaissons trop bien le peu d’intérét qu’a le rhinologiste 
pour les affections dentaires, quoique & propos des névralgies et 
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des sinusites maxillaires il ait plus d'une fois occasion d’examiner 
les dents de ses clients. S’il trouve une dent suspecte, ilse décharge 
immédiatement sur le dentiste, mais il faut qu’il sache, et qu’en 
cas de besoin il le fasse savoir au dentiste, qu'une dent peut ne 
pas paraitre malade et néammoins entretenir une sinusite ou étre 
cause d’une névralgie. I] existe deux nouveaux procédés pour 
reconnaitre ces dents coupables : le courant faradique et la radio- 
graphie. Il nous suffit d’avoir signalé ces deux derniers progrés 
faits en stomatologie sans entrer dans la description de détails 
qui n’ont pas d’intérét immédiat pour nous, d’autant que la radio- 
graphie des dents demande un technicien tout 4 fait rompu a ce 
genre d’examen, et que l’examen d’une dent avec le courant fara- 
dique suppose également une bonne technique. 
LAUTMANN. 


NOUVELLES 


SociétEs SavANTES ET CoNGRES 
XVII¢ ConGRrés INTERNATIONAL DE MEDECINE (LonpreEs 1943). 


Section XV (Laryngologie). 
Président : Sir St THompson. 


Section XVI ( Otologie). 
Président : AntHun CHEATLE. 


Programme des séances du matin. 
Jeudi 7 aout, 9,30" du matin. 


Les récents progrés des méthodes endoscopiques dans les affections du 
larynx, et la trachée, des bronches, de laesophage et de l'estomac ; 
Rapporteurs : et P* JACKSON. 

Pathologie de la Surdi-mutité: Rapporteurs Pt Atrrep DENKER et 
Pr Hoicer 


Vendredi : 8 aotit. Les deux sections réunies : 
Le président de la XV¢ section préside. 


Les méthodes, résultats du traitement par le Salvarsan et autres 
arsénicaux dans les affections de la gorge, du nes, et des oreilles : 
Rapporteurs P* Gerber et Dt Anpré Castex. 


— 
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Samedi : 9 aout. 


Indications et valeur de la tonsillotomie et de la tonsillectomie: Rap- 
porteurs : Pt H. Burger et Dt G, L. GoopaLe. 
Maladies non suppurées du labyrinthe ; Rapporteurs: Gustave 
ALEXANDER et Kart VAN EICKEN. 


Lundi: 11 aott : Les deux sections réunies: 
‘ Le président de la XVI° section préside . 


Trailement spécial dela gorge, du neg et des oreilles, pendant 
les périodes actives des certaines fiévres infectieuses (diphtérie excepte): 
Rapporteurs : D® Victor Detsaux et Dt E. W. 


Lundi 12 aott. 


Pathologie et traitement des tumeurs malignes du nez et du naso- 
pharynx (fibrome excepté). Rapporteurs: G. Ferrert, Dt H. Marscuik, 
Dr Lomparp. 

Influence de climat et de la profession sur les maladies des oreilles, 
Ciarnence J. Biake et Pr Guiseppe GRaDENIGO. 

Adresser les communications au Bureau Central, 13 Hinde Street. Lon- 
don. W. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
2 et en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS | 
Précieux 4 employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 
ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, 
P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


OUATAPLASME | 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Le Gérant : Pierre Avcer. 
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ANNALES 


DES MALADIES 


LARYNX 


DU NEZ ET DU PHARYNX 


Directeurs : 


M. LERMOYEZ 


Membre de l’Académie de Médecine 
Médecin des Hépitaux de Paris 
Chef du service 
d’oto-rhino-laryngologie 


P. SEBILEAU 


Membre de l’Académie de Médecine 
Professeur agrégé a la Faculté de Médecine 
Chirurgien des Hépitaux de Paris 
Chef du service d’oto-rhino-laryngologie 


de l’Hépital Saint-Antoine 


M. LANNOIS 


Membre correspondant 
de l’Académie de Médecine 
Professeur adjoint d’oto-rhino-laryngologie 
& la Faculté de Médecine de Lyon 
Médecin des Hépitaux de Lyon 


de I'Hépital Lariboisiére 


E. LOMBARD 
Oto-rhino-laryngologiste 
des Hopitaux de Paris 
Chef du service 
d’oto-rhino-laryngologie 
de l'Hépital Laénnec - 


Secrétaire de la rédaction : 
S. LAUTMANN, des Facultés de Paris et de Vienne. 


Les ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU 
LARYNX paraissent en 12 livraisons et forment chaque année 
un volume in-8. 

Abonnements : France, 20 francs; Union Postale, 28 francs. 
— Chacun des volumes des années 1875 & 1905 est vendu 
séparément 18 francs, moins les années 1886, 1891, 1892 qui 
ne se vendent qu’avec la collection compléte. 

Il existe encore quelques collections complétes de ces 
31 années au prix de 468 francs. 

En retranchant les années 1886, 1894, 1892, le prix est de 
360 francs. 


Prix du numéro: 2 francs. 

Les publications périodiques ainsi que les communica- 
tions destinées 4 la Rédaction doivent étre adressées a 
M. le D' E. LOMBARD, 49, rue de Rome, VIII’, Paris. 

Tout ce qui concerne l’administration doit étre adressé a 
MM. MASSON et C'*, 120, boulevard Saint-Germain, Paris. 


PARIS 
MASSON & G", EDITEURS 


LIBRAIRES DE L’ACADEMIE DE MEDECINB 
120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, VI. 


1912 
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la Botte: 
Enfants. 2 fr. 


Efficacité des Médicaments 


ENROBAGE DE GLUTEN DECUPLEE 


EXCIPIENT RESINEUX 
insoluble 


graduellement 
st dans l’Estomac :: par la Tolérance soluble dans l’Intestin 


ABSORPTION DES MEDICAMENTS A DOSES REFRACTEES 


GLOBULES FUMOUZE » 


Antiasthmatiques 0.20 | Tribromurés(K.Br, etc.) 0.083 | Purgatifs (Résines 
Antidiarrhéiques. . Créosote Carbonate} -. 0.20 | Purgal- -Kali Sees) 
Antipyrine | 0.25 | Helmitol Pyramidon* 


Arséniate de Soude. 0.001 | Hydrar, 005 Quinine 
Benzoate de Soude. 0.35 | Iodure de Potassium. 0.25 | Salicylate de Sou 


20 
0.25 
; Biiodure Ioduré . Iodure de Sodium... 0.25 | Silicate de Soud le... 0.25 
Biline (Ext. de Bile pur.) Morphine (Chlorhyérate) 0.001 Thyroidine* 0.05 
de Ovarine* 0.10 | Véronal” elc., elc...... 0.25 
~chawed 3 fr. 50 et 5 francs (noms astérisqués). 


1 Protoiodure Hg... 

Iodure de Potassium. 

Biiodure Hg . 

Biiodure Ioduré ..... 

Protoiodure Hg.Thébaique, efc. 70105-0005 
"5 francs le Flacon de 64 Capsules. 


acai FUMOUZE, 78, Faubourg Saint-Denis, PARIS 


FLACON 


SANS NARCOTIQUE 


Employé en frictions sur les gencives, il Facilite la sortie 
des Dents et prévient ou supprime tous les Accidents de 
la premiére Dentition. id 


EXIGER le Nom de DELABARRE et le TIMBRE de I'UN/ON des FABRLCANTS 
Etablissements FUMOUZE, 78, Faubourg St-Denis, Paris,et Pharmacies. 


SUPPOSITOIRES CHAUMEL 4 
o 
CAPSULES RAQUIN 
Copahivate de Soude. 
Salol-Santal 
Dentition 
SIROP DELABARRE 
— 
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FABRIQUE D’INSTRUMENTS DE CHIRURGIE 


305, rue Saint-Jacques, PARIS 
U _ ae. Télégraphique : 
Chirurgie-Paris 
SPECIALITE DINSTRUMENTS 


POUR OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


PRODUITS STERILISES 


Préparés par 


J. A. FAURE 


pour la 


CHIRURGIE GENERALE 
et la CHIRURGIE SPECIALE 
de la Gorge, du Nez et des Oreilles 


26, rue des Petits-Champs 


PHYSIOLOGIQUE, SOLUBLE, ASSIMILABLE 
Premiere Combinaison directe et entierement stable de I'lode avec la Peptone 
Découverts EN 1896 pax E. GALBRUN, Docreur en PaaRMACIE 
Remplace toujours Iode et Iodures sans Iodisme, 

Vingt gouttes d’Iodalose agissent comme un gramme d’lodure alcalin 
Echantillons et Littérature : Laboratoire GALBRUN, 18, Rue Oberkampf, PARIS 


Ne pas confondre I'iodWVose, produit original, avec fes nombreux similaires. 
parus depuis notre communication au Congrés International de Médecine de Paris 1900, 
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HO RMONOTHERAPIE 


Flacon cle 80 Tablettes 
PRIX F R 
LLON & LITTERATURE AU ¢ 


‘LES STABLISSEMENTS BYLA JEUNE 


GENTILLY (Seine?) 


NUFFRON 
Chimiquement Pur (Titré) Inaltérable, 


SOLUTION © Sirop © DRAGtes 


ar. par cuillerée) (9 gr. par culll.) (0 gr. 25 une) 


CORYZA,  GASTRALGIE, CEPHALALGIE 


Expé rimenté dans les Hopiteux de Paris. 
Venre Laboratoire SOUFFRON, 26, R. de Turin, ParisetPhe!*®, 


SAISON THERMALE 


(Juin Octobre) 


GORGE=NEZ 
ASTHME 
BRONCHITES GRIPPES 


— Lymphatisme des Enfants — Expédition @ eau — 
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‘ 
PRIVEE pes TOXO-LIPOIDES 2 ves TOXO-LEUCOMAINES | 
- NON TOXIQUE -MAXIMUM ACTIVITE 
PAS ACTION sur LE COEUR | 
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Rhinite-Ozéne :: 


Le Pulvi-Lactéol exerce 
une concurrence vitale contre 
les infections microbiennes des 
cavités nasales et auriculaires. 


Otorrhées 


Dans les Otorrhées on note 
la disparition de la fetidité et 
la diminution de la suppuration. 


Mode d'emploi : 


Apres nettoyage au 
coton hydrophile et 
a l'eau bouillie, faire 
3 fois par jour une 
pulvérisation ou 
prendre 3 a 5 prises 
par jour. (On peut 
associer la cocaine au 


Pulvi-Lactéol.) 


Dans I’Ozéne, le 
Pulvi-Lactéol sup- 
prime la fetidité et 
améliore l'état de 
la muqueuse. 


Otorrhées 
Le Pulvi-Lactéol 
n'a jamais |'odeur 
putride ni la couleur brunatre 
des ferments lacriques mal pré- 
parés et dans lesquelsil reste des 
matieres organiques putres- 
cibles. 


Ecrire pour échantillon : 


Laboratoire du Dr BOUCARD 
112, rue la Boétie, PARIS 
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X Echantillon et 213, Saint-Honoré, 2 
H. GOU DAL, 13, rue 13 


— 


-BENZOCALYPTOL 


=== (Benzoate de GAIACOL-EUCALYPTO-mentholé) === 
Guérit les états inflammatoires des voies respiratoires supé- 
rieures, assure l’antisepsie des Muqueuses, assainit l’air que les 
malades respirent en préservant les personnes qui Jes entourent. 
est indiqué chez: 
dans les Pharyngites, Rhinites, Trachéo-bronchites, et 
LES A DU LT ES dans la Laryngite a Frigore chez les Surmenés de la voix. 


LES EN FANTS dans l'Asthme infantile, la Broncho-p ie, la Co- 


queluche, la Laryngite striduleuse. 
LES VIEILL A RDS dans le Rhume vulgaire, empéche la complication 


redoutable de la Pneumonie. 


Méme utilité dans ROUGEOLE, SCARLATINE, ETATS TUBERCULEUX. 
Désinfection du RHINO-PHARYNX, dans la MENINGITE CEREBRO-SPINALE. 


INHALATIONS : EVAPORATION LENTE . 


Deux cuillerées 4 café par bol d’eau trés Imbiber un morceau d’ouate de Benzoca- 
chaude pendant 10 minutes, trois fois par j]| lyptol pur, et laisser évaporer librement 
jour. dans la chambre du malade. 


Société de Construction d’Appareils Electro-Médicaux 
ET D’APPLICATIONS MEDICALES 
Administrateur-Délégué : RICHARD HELLER 


18-20-22, Cité Trévise, PARIS (Ateliers: 3, rue Saulnier). 
Adresse Télégraphique : RICHELLER-PARIS * Téléphone : 253,66, 


PANTOSTAT Appareil Universel 
sans perte ala terre, monté sur chassis 
a roulettes caoutchoutées permettant la 
Caustique, l'Endoscopie, la Galvanisa- 
tion, Ionisation, Electrolyse, le courant 
sinusoidal, massage, chirurgie, etc. 


Grand Tableau du Dr LERMOYEZ 
pour Caustique, Endoscopie, Galvani- 
sation, Faradisation simple ou ryth- 


PETIT APPAREIL ENDOSCOPIQUE LAURENS | Galvano-taradisation. 
s'adaptant sur tous les secteurs. RHINOSCOPES. BRONCHOSCOPES. 


Petite machine statique et électrodes 
TRANSFORMATEURS PORTATIFS spéciales pour le traitement des bour- 


donnements d’oreilles (affection ner- 
pour Caustique et Endoscopie veuse) 
directement sur la canalisation électrique APPAREILS A AIR CHAUD 


PRIX: 65 FRANCS 


SUR DEMANDE, NOS CATALOGUES SONT ENVOYES GRATUITEMENT. 
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VALERIANATE PIERLOT 


Liquide ou en Capsules 
nests TOUJOURS MALGRE TOUT 


lunique préparation effieace et inoffensive 
résumant tous les principes g@datifs et névrostheniques 


de la VALERIANE officinale. 
LANCELOT ¥ & C'*, 26 et 28, Rue St-Claude, PARIS. 


— 


Echantillons envoyés gratuitement 4 Messieurs les Docteurs. 


Haleine PASTI LLE S 
Fumeurs,Chanteurs B R U N ELE Fak Rrager. 260: 


Quam «622. RUE DE TURBIGO. PAR|S 


ELECTRICITE MEDICALE 
J. GAUTIER & R. TOURY 


PARIS — 7, impasse MILORD — Téléphone 519-74 


NOUVEL APPAREIL — 
——— A AIR CHAUD 
du MAHU 


TEMPERATURE REGLABLE JUSQ2U’A 200° 
SANS ECHAUFFEMENT EXTERIEUR 
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DEBIT de la SOURCE : 
PAR AN 


30 MILLIONS 
de BOUTEILLES 


L’EAU DE TABLE SANS RIVALE 
Ia plus Légére Al’Estomac 


ANEMIE ARSENIC 


LYMPHATISME PALUDISME 
DERMATOSES NATUREL VOIES RESPIRATOIRES 
MALADIES des ENFANTS | ASSIMILABLE CONVALESCENCES 


Eau minérale, la plus arsenicale connue (0.028 d'arséniate par litre). — bicarbonatée — chlorurée sodique. 
Eau reconstituante par excellence. 


SAISON: 25 Mai - 1" Octobre. TRAITEMENT A DOMICILE 
Trois élablissements compleis. RECOMMANDE 
QURE D’AIR (852™) — CURE THERMALE.| En Vente chez tous les Pharmaciens. 


PASTILLES CHARLARD 


au BI-BORATE DE SOUDE chimiquement pur ® 
CONTRE LES AFFECTIONS DE LA BOUCHE, DE LA GORGE ET DU LARYNX 


Dose : De 2 & 5 cuillerées par jour. — Prix dela boite : 2 fr. franco 
Ces pastilles sont absolument utiles aux CHANTEURS et aux ORATEURS pour faciliter et conserver 
la voix. Avant de parler ou de chanter, pour éviter la fatigue, il suffit d’en prendre 2 ou 3. 


COCAINE BORATEE VIGIER 
ae Contre les MAUX de Gorge, les Aphtes, Gingivites, Inflammations, etc. 
— Dose — De 2 a 4 pastilles par jour. — Prix de la boite: 3 fr. franco. 
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Communication Société Dermat. et Syphiligr. PARIS 
Injections mercurielles solubles et insolubles, indolores au Gaicoloid. 


Huile grise, Huile au Calomel-Benzoate, Bi-bromuré. Bi-ioduré, 
Cacodylate, Cyanure d’Hg., Cartouches savonneuses hydrargiriques au Calomel-Alox. 


| 


E ETABLISSEMENT de SAINT-ETIENNE (Loire) 
| 
SOURCES CHOUSSY et PERRIERE J 
| | 
\ 
{ Durer 


40, RUE S'"-ANDRE-DES-ARTS 


ELECTRICITE MEDICALE 


AIR CHAUD 
Cautore, Eclirage Endoscapique 


Etablissement thermal d’Enghien 


EAUX LES PLUS SULFUREUSES DE FRANCE 


Traitement des Maladies deta Peau 


TRAITEMENT D’AIX-LA-CHAPELLE 


Saison : a fin Octobre 
VENTE D’EAU 
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Station Hydrominérale d’altitude 


Juin-Octobre) 
ASTHME 
EMPHYSEME 
BRONCHITES-NEZ-GORGE 


IVER CHEZ SOI 


Brochures, Renseignements et Commandes directes, 8, boulevard Poissonniére. Paris. 


Providence des Asthmatiques ” 
145 verres par jour. Rhumes, 
Bronchites. Suites de Grippe, Rougeole, 
Coquelucne, surtout chez les enfants. 
Pate Pectorale 


al’eau de la ‘* Source Madeleine 
Bofte 1 fr. Coftret, 3 fr. do. 


Les ADULTES 
Les ENFANTS 
Les VIEILLARDS 


INHALATIONS : 

Deux cuillerées 4 café par bol d'eau trés 
chaude pendant 10 minutes, trois fois par 
jour. 


BENZOCALYPTOL 


=== (Benzoz2ze de GAIACOL-EUCALYPT0-mentholé) == 
Guérit les ¢états inflammatoires des voies respiratoires supé- 
rieures, assure I’antisepsie des Muqueuses, assainit l’air que les 
malades respirent en préservant les personnes qui les entourent. 
est indiqué chez: 
dans les Pharyngites, Rhinites, Trachéo-bronchites, et 
dans la Laryngite a Frigore chez les Surmenés de la voix, 
dans l’Asthme infantile, la Broncho-p i 
queluche, la Laryngite striduleuse. 
dans le Rhume vulgaire, empéche la complication 
redoutable de la Pneumonie. 
; Méme utilité dans ROUGEOLE, SCARLATINE, ETATS TUBERCULEUX. 
Désinfection du RHINO-PHARYNX, dans la MENINGITE CEREBRO-SPINALE. 


Imbiber un morceau d’ouate de Benzoca- 
lyptol pur, et-laisser évaporer librement 


la Co- 


EVAPORATION LENTE : 


dans la chambre du malade. e 


Echantillon et 
Littérature. — 


H. GOUDAL, 


213, rue Saint-Honoré, 213 


OPERATIONS = 
PANSEMENTS 


ASEPSIE ET ANTISEPSIE 


FAURE, 


26, Rue des Petits-Champs, 26 
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Anesthésie Parfaite. 


Stovaine Bitton 


DEPOT GENERAL : 
LES ETABLISSEMENTS POULENC FRERES, 92, rue Vieille-du-Temple, Paris — 


L 


ANESTHESIE ANTISEPSIE 
CHLOROFORME ADRIAN DILONOFORME TAINE 


Ad Todoforme sans odeur 
én flacons de 30 et 60 gr. fermés a lalampe. 


L'aspect du diiodoforme pulvérisé est en tout 
BROMURE D’ETHYLE ADRIAN 


semblable 4 celui de l'iodoforme, il est jusqu’a 
présent le seul composé organique stable qui 

en flacon de 30 gr. fermé a la lampe. 
ETHER ANESTHESIQUE ADRIAN 
a 66° 


renferme la méme quantité d’iode que l'iodoforme 
Redistillé sur l’ Huile d’amandes douces. 


ordinaire, Le DIODOFORME TAINE peut donc rem- 
placer l'iodoforme dans tous les cas oi l'on a 
coutume de faire intervenir celui-ci; il doit lui 
étre préféré toutes les fois qu'il y a intérét a 
réaliser un pansement ov a constituer une prépa- 
ration inodore, 


‘Cataplasme sinapisé 
instantané 


Onctueux 
et Antiseptique. 


GENERAL: Pharmacie J.-A. FAURE, 26, Rue des Petits-Champs, Paris. 
Téléphone 236-69. 
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AFFECTIONS OE ta GORGE’ 


DRAGEES BENGUE AU MENTHOL 
E BENGUE (ANALGESIQUE) 


Anesthésie locale 


CHLORETHYLE BENGUE 


PATE BALSAMIQUE 


AU BENZOCALYPTOL 


(Benzoate de Gaiacol eucalyptolé et Pin d'Autriche mentholé). 
Affections bacillaires et inflammation de la gorge et du larynx 
Cing 4 six par jour 
Puarmacie Universecce, 213, Rue Saint-Honoré 


FABRICANT D’ INSTRUMENTS 
D. S| Mi A ‘DE CHIRURGIE 
Fournisseur des Ministéres de la Guerre et de la Marine, 
de l’Union des 
Femmes de France, 
des Hopitaux 
Canule trans-rétro-nasale civils et militaires, 
du Dr Bosviel. des Laboratoires 
du Jardin des Plantes 
et de I’Ecole 
des Hautes Etudes. 


Compresseur amygdalien du D* Bosviel. 


PARIS — 5, RUE MONGE — PARIS 
TELEPHONE : 808-68 


USINE : 59, Boulevard Saint-Germain . 
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LE PLUS EFFICACE LE MEILLEUR 


DES 
TONIQUES: RECONSTITUANTS 


DOSE: Un-Verre a 
madére aprés 


PHARMACIE MARIANI 
41, Boulevard 


chaque repas. Haussmann et 


toutes 
pharmacies. 
\%S all PARIS, 41. Be Haussmann. 
coca 
| 


fac- ont 


PRODUITS LAMBIOTTE Fréres 


54, RUE DES FRANCS-BOURGEOIS — PARIS 


ARHINE contre 'OZENE 
CHLOROFORME ANESTHESIQUE 


chimiquement pur 


CREOSOFORME succédané de l’IODOFORME 
Créosates, Gaiacols & dérivés 
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APPROUVE PAR L’ACADEMIE DE MEDECINE 


SULFUREUX POUILLET 


Préparation économique et instantanée d’une BAU SULFUREUSE incolore, de composition,epnstante 


En Boisson t En Bains 
Une pert (12 rr; ) pour obtenir un verre Un flacon pour un Bain 
ulfureuse. — Bolte pour 101. : 2 fr. BO. Prix du flacon : 4 franc. 


- Ph. POMPANON, pharmacien, 112, Rue du Bac, PARIS 


ANTISEPTIQUE DESINFECTANT 


, ECHANTILLON GRATUIT a MM. Jes Médecins qui en font la demande 
ahSOCIETE FRANGAIGE DU LYSOL,31,Ruc Parmentier, IVRY(Seine). 


PHENOSALY 
les | REMARQUABLER 
formulez TE C N ET 
toujours : inhalations 


R. LEMAITRE 
458, R. St-Jacques 
PARIS 


SEUL VERITABLE PHENOSALYL 
DU D® DE CHRISTMAS Kon toxique § 
I'Académie de Médecine  Hon_caustique 


Seul approuvé p 


Nouvelle CANULE-TROCART Inter-Crico-Thyroidienne 


Du Docteur Ricardo BOTEY, de Barcelone: 
POUR TRACHEOTOMIE. D’URGENCE 


g sur 

= demande 

SOCIETE FRANCAISE DE. CHIRURGIF: T&LEPHONE 


VAAST. 22. Rue de Il’Odéon, —- PARI 810-38 all 


Ch. 


No 
Déposé 
Notice 
DEPOSE > fran co 


